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Zusammenfassung
Einleitung

Als Fallot’sche Tetralogie bezeichnet man die Kombination aus einem groflen
Ventrikelseptumdefekt, einer meist infundibuldren Pulmonalstenose, einer sekundéren
rechtsventrikuldren Hypertrophie und einer das Ventrikelseptum iiberreitenden Aorta. Bei

10% aller angeboren Herzfehler handelt es sich um eine Fallot’sche Fehlbildung.
Material und Methoden

Mit Hilfe nachfolgender retrospektiver Studie soll anhand bereits vorhandener nativ- und
Kontrastmittel- MRT Aufnahmen bei 15 Patientenlnnen mit Fallot’scher Tetralogie die
Aortenquerschnittsfliche an 6 definierten Stellen im Aortenbogen untersucht bzw.
vermessen werden. Die Messpunkte liegen hierbei jeweils vor und nach dem Abgang von
Gefidflen. Des Weiteren wird die Querschnittsfliche der Pulmonalarterien, welche relativ
zur Aorta kiirzer sind und keine GefdBabginge vorweisen, an 3 Stellen untersucht bzw.
vermessen. Mithilfe der Querschnittsdifferenz zwischen nativ und Kontrastmittel MRT
kann eine Aussage iiber die Wertigkeit der nativ MRT Aufnahmen zur Diagnosestellung

gemacht werden.
Hypothese

Es gibt einen Zusammenhang zwischen den im MRT-nativ und MR-Angio gemessenen

Gefidlquerschnitten und Durchmessern.
Ergebnisse

Es konnten 87,4% der gesamten Messpunkte fiir den Vergleich verwendet werden, die
restlichen 12,6% konnten aufgrund von Artefakten nicht zuverlissig vermessen und somit
nicht verglichen werden. Der Korrelationskoeffizient nach Pearson mit 0=0,01 ldsst auf
einen signifikanten linearen Zusammenhang der Wertepaare (nativ, kontrastmittelverstirkt)

schlief3en.
Diskussion

Es lieB sich fiir jeden Messpunkt, welcher eine verwertbare Bildqualitidt aufwies, ein
linearer Zusammenhang nachweisen, jedoch wiére eine grofere Teilnehmerzahl

wiinschenswert gewesen.
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Abstract

Introduction

Tetralogy of Fallot (TOF) combines a ventricular septal defect, a pulmonary infundibular
stenosis, a right ventricular hypertrophy and overriding aorta. It contributes to 10 percent

of all congenital cardiac defects.
Materials and Methods

In this retrospective study native MRI and contrast-enhanced MR-angiography (MRA)
examinations of 15 patients with Tetralogy of Fallot were evaluated. Aortic diameters were
measured at 6 defined points. These points are located before and after the origin of the
supraaortic vessels. The cross section area was measured on 3 points of the pulmonary

arteries. The difference between native MRI and MRA measurements was evaluated
Hypothesis

Diameters and cross section areas of vessels measured in native MRI correlate with the

measurements of MRA examinations.
Results

87.4 percent of all the measuring points could be used for the comparison. 12.6 percent had
to be discarded because of low image quality. Pearson correlation coefficient demonstrated

significant linear coherence.
Conclusion

Significant linear correlation between the methods was demonstrated. A higher patient

number would be desirable.
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Glossar und Abkiirzungen

Ao

Bo

CT

EPI

FLAR Sequenz
GRE

HF

HF- Impuls
IR Sequenz
KM

LA

LPA

LV

LVOT
MRT

MW

NSF

NZ

PA

PAE

PC MRA
PS

RA

RPA

RR

RV

RVOT
RVOTO
SA

SD

SE Sequenz
SV

TE

TOF

TOF

TR
TrueFISP
VSD

Aorta

Starke des dulleren Magnetfeldes
Computertomographie

Echo Planar Imageing

Fluid Intend Inversion Recovery
Gradientencho

Hochfrequenz

Hochfrequenz Impuls

Inversion Recovery Sequenz
Kontrastmittel

linkes Atrium

linke Pulmonalarterie

linker Ventrikel

eng.: left ventricular outflow tract
Magnetresonanztomographie
Mittelwert

nephrogene systemische Fibrose
Nettomagnetisierung
Pulmonalarterie
Pulmonalarterienembolie
Phasenkontrast Magnetresonanzangiographie
Pulmonalstenose

rechtes Atrium

rechte Pulmonalarterie

Blutdruck

rechter Ventrikel

eng.: right ventricular outflow tract
eng.: rightventricularoutflowtractobstruction
eng.: short-axis
Standardabweichung

Spin Echo Sequenz
Schlagvolumen

Echozeit

eng.: time of flight

eng.: tetralogy of fallot
Repetetionszeit

Fast Imaging with Steady State Precession
Ventrikelseptumdefekt

Vil



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: physikalische Grundlagen MRT (2) .....cccccoooiiiiiiiieiiiiecieeeee e 2
Abbildung 2: Aufbau MRT (3)....iiiuiiiiieiieeieeite ettt st ssee e e aee e 3
AbBbIlAUNG 3: SE SEQUENZ.......cccuviiiiiiieiiie ettt et sae e e saaee e saaeeessaeeenaeeennees 6
Abbildung 4: Inversion-Recovery-Sequenz mit T1 Relaxation ..........ccccoceevevieneniicneennenne. 7
Abbildung 5: Gradientenecho- SEqUENZ..........c.eeeciiieiiiiiciiieeeeee e 8
Abbildung 6: Vergleich nativ MRT und Kontrastmitte]l-MRT, selber Patient.................... 10
Abbildung 7: Schematische Darstellung der Einteilung der Brusthohle und des
IMEAIASTINUITIS ...ttt ettt et sttt et sb et et s bt et eaeesaeebeennenaeenseenees 12
Abbildung 8: Lage von Herz und grof3en Geféllen in der Brusthohle (8).......ceeeevveeennennn. 13
Abbildung 9: Form und Abschnitte des Herzens (8).........ccceeveeeiienieeiiienieeiieeieeieeee e 14
Abbildung 10: Abschnitte und Lage der Aorta in der Brusthohle (8).......c.cccccvvvevvveeeneenns 15
Abbildung 11: Topografie Aa. pulmonales und Tr. pulmonalis (7).......ccccceveeverienennennn. 16
Abbildung 12: Venenstimme im Mediastinum (8) .........cccvreeiieieiieeriiieeeiee e e 16
Abbildung 13: Fallot Tetralogie (11) ..cooveeiiiiieieeieeeie et 18
Abbildung 14: Fallot'sche Tetralogie — ECho (9) .....ooeouiiieiiiieieeceeeeeee e 20
Abbildung 15: HolzSChUh-HETzZ (14) .....ccuoooiiiiieieeieeee ettt 21
Abbildung 16: Praduktale Aortenisthmusstenose (16).........ccccvveevuieeeiieeeriieeriee e 23
Abbildung 17: Postduktale Aortenisthmusstenose (16) .......ccc.eeeveeriieciienieeiiienieeieenieeeeen 23
Abbildung 18: OsiriX Benutzteroberfliche...........cccoeevviieiiiiiiieieececce e 27
Abbildung 19: Curved MPR ........oooiiiiiie e 27
Abbildung 20: Curved MPR Beispiel 1a.......ccccuieiiiiiiiiiieiiieeieeeee e 28
Abbildung 21: Curved MPR Beispiel 1D.......cccieiiiiiiiiiieiieieceee e 28
Abbildung 22: Curved MPR Beispiel 1C......ciiiiiiiiiieciiieieeee e 29
Abbildung 23: MeSSpUNKte AOTEa ........cccuieeiiiiiieeiieeiieeie ettt ebeesaee b seneenaees 29
Abbildung 24: cMPR, proximal Tr. brachiocephalicus...........c.cccccvieriiieriieeiiie e 30
Abbildung 25: Vermessen, proximal Tr. brachiocephalicus a ............ccccocveeviienieeiiennennnn. 30
Abbildung 26: Vermessen, proximal Tr. brachiocephalicus b..........cccceeveiiiiiiieciieiieens 31
Abbildung 27: Vermessen, Tr. pulmonalis..........cceeoieriieriienieeiiienieeieeeee e 32

viii



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Mediastinum (7) ...ccueeeeeueeeeiieeeiie et esiee ettt e e ee e steeessaeeseseeesnaeeesseeennnas 13
Tabelle 2: MesSWerte Patient L...........ccooviiieiiiiiieiiiiiec et 34
Tabelle 3: MeSSWEIte PAti€NIt 2.........uvvvviiiiiiiiiiiiieeiiee ettt eeeetre e e ee e reeee e e 34
Tabelle 4: Messwerte Patient 3...........coooviiiiiiiiieeeiieie et 35
Tabelle 5: MeSSWEIte PAti€Nit 4.........vvvvviiiiiiiiiiiiieeieee ettt eeeeare e e e e e e e e e 35
Tabelle 6: MesSWerte Patient S...........coooviiiiiiiiiieiiieiee e e 35
Tabelle 7: MeSSWEIte PAtIENt O.........vvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e st e e e e e 36
Tabelle 8: MeSSWErte Pati€Nt 7..........coooivviiiiiiiiieeeeieee ettt eae e eeaaee e 36
Tabelle 9: MeSSWeETrte PAti€nit 8.........ovvvviiiiiiiiiiiiiiiiieec et e e e e 36
Tabelle 10: Messwerte Patient O..........cccveiieiiiiiiiiiiiiei et 37
Tabelle 11: Messwerte Patient 10..........oooviiiiiiiiiiiiiiiieeieieeeee e 37
Tabelle 12: Messwerte Patient L1........ccccveiiiiiiiiiiiiiiiiieeieee et e 37
Tabelle 13: MeSSWETte Pati€nt 12.......uvviiiiiiiiiiiiiiiieee et 38
Tabelle 14: Messwerte Patient 13........cccviiiiiiiiiiiiiiie e 38
Tabelle 15: MeSSWETte Pati€nit 14........uvvviiiiiiiiiiiieiiie et 38
Tabelle 16: Messwerte Patient 15........ccoviiiiiiiiiiiiiie e 39
Tabelle 17: Korrelation Messpunkt 1 ..........coocuiieiiiieiiieeiieeeiecee e e 39
Tabelle 18: Korrelation MeSSPUNKE 2 ........ccueeviiiiiieiieeiieeiiesiie ettt eee e eve e eenees 40
Tabelle 19: Korrelation Messpunkt 3 ..........coocuiiiiiiieiiieeieeceeeeee e 40
Tabelle 20: Korrelation MeSSPUNKE 4 ........cc.oeviiiiiieiieeiieeieeiee ettt eve e 40
Tabelle 21: Korrelation MeSSpunKt 5 .........coooviieiiiieiiieeiieececeeee et 41
Tabelle 22: Korrelation MESSPUNKL 6 ........cc.eeviiiiiiiiieeiieeiieiee e et eeee e 41
Tabelle 23: Korrelation MeSSPUNKE 7 ........eeeiiieiiiieeiiee et 41
Tabelle 24: Korrelation MesSSPUNKE 8 .........c.cooiieiiiiiiieniieeiieie ettt 42
Tabelle 25: Korrelation Messpunkt 9 ..........cooviieiiiieiiieeiieeceeee e e 42
Tabelle 26: MeSSWEIte MW/SD ......oooiiiiiiieeeeeeeeee e 43
Tabelle 27: Durchschnittliche Vergroerung der Aorta in cm pro Jahr (18) ........cccueee.... 44
Tabelle 28: MeSSWEIte IMANNECT ..........ccovvviiieiiieieeeeieee e eeeteeeeeeeeee e e e e e eteeeeeeeaaeeeeeeaneeeeas 46
Tabelle 29: MeESSWETLE FTAUEI......cccuvvvviiiiiiiiiieiiieieee et e e 46

X



1 Einleitung

Weist ein Neugeborenes eine Zyanose auf, so kann in 10% der Fille durch eingehende
Untersuchungen eine Fallot’sche Tetralogie diagnostiziert werden (1). Bereits in den
1950er Jahren konnte diese Form des Herzfehlers erfolgreich diagnostiziert und operativ
behandelt werden. Heutzutage zdhlt die Korrektur dieser Anomalie bereits zu den
Routineeingriffen und bei rechtzeitiger Intervention kann eine normale Lebenserwartung

erreicht werden.

Einleitend werden sowohl die technischen als auch medizinischen Grundlagen erldutert. Im
Rahmen des technischen Teils wird im speziellen auf die Untersuchungsmodalitit MRT
eingegangen und dessen Funktion beschrieben. In weiterer Folge wird auf die fiir das
Verstdndnis der Arbeit bendtigten anatomischen sowie pathologischen Aspekte
eingegangen. Der Vollstindigkeit halber wird auch das diagnostische Vorgehen bei
Verdacht auf Fallot’sche Tetralogie vorgestellt.

Darauf folgt der empirische Teil der Arbeit mit der Datenauswertung, welche zur Klarung
der Hypothese beitragen soll. AbschlieBend werden die Ergebnisse zusammengefasst und

diskutiert.




2 Grundlagen
2.1 MRT - Allgemein

Die Magnetresonanztomografie (Kernspintomografie, MRT) ist ein Verfahren zur
Erzeugung von Schnittbildern in einer frei wahlbaren Raumebene ohne Verwendung von
Rontgenstrahlung (2).

2.1.1 Physikalische Grundlagen

Die Voraussetzung fiir die MRT-Bildgebung bilden die Eigenschaften von Atomkernen
mit ungerader Nukleonenzahl. Da Wasser das am hiufigsten vorkommende Atom im
menschlichen Korper ist, eignet sich das Wasserstoffatom am besten zur Messung und
Erklarung der Bildentstehung. Protonen besitzen die Eigenschaft des Kernspins, sie drehen
sich um sich selber, wobei sie die Rotationsachse unverdndert halten wollen (Abbildung
la). Bei Wasserstoffprotonen handelt es sich somit um eine rotierende elektrische Ladung
die sich wie kleine Magnete verhalten. Im Korper liegen diese Magnetfelder ungeordnet
vor und kompensieren sich (Abbildung 1b).

Mit Hilfe von elektromagnetischen Wellen und Magnetfeldern lassen sie sich in ihrer
Ausrichtung beeinflussen. Unter Einwirkung eines starken dufleren Magnetfeldes richten
sich die kleinen Magnete parallel oder antiparallel aus. Die meisten Protonen streben die
energetisch  gilinstigere  parallele  Ausrichtung an, sodass eine  messbare
Nettomagnetisierung, Mz, entsteht (Abbildung 1¢)(2,3).

starkes auleres
Magnetfeld

i

Kreiselbewegung des ohne duleres
Protons um die Achse Magnetfeld
des Magnetfeldes

L Prazession —.

Eigenrotation
4 Kernspin

magnetisches
a Dipolmoment

ungeordnete Dipole
b kempensieren sich c Mz=z(f) +Z(])

Abbildung 1: physikalische Grundlagen MRT (2)

Atomkerne mit ungerader Nukleonenzahl bewegen sich wie ein torkelnder Kreisel um die
Langsachse des Magnetfeldes. Diese Bewegung heifit Prizession.

Das starke duBere Magnetfeld zwingt den Protonen auch die Geschwindigkeit bzw.
Frequenz auf, mit der ihre Ladung rotiert. Diese Prézessions- oder Larmorfrequenz hingt
von einer stoffspezifischen Konstante (y) und der Stirke des dulleren Magnetfeldes (Bo) ab
und betrigt fiir die Wasserstoffprotonen 42 MHz pro Tesla (2, p80).

Die Ausrichtung und die identische Prizessionsfrequenz aller Protonen in einem starken
Magnetfeld ermdglichen das Phinomen der Resonanz: Ahnlich wie eine Stimmgabel eine
Gitarrensaite gleicher Frequenz zum Klingen bringt, ist bei Einhaltung der Larmorfrequenz
(Resonanzbedingung) eine Energieilibertragung auf die Protonen (Anregung) moglich. Dies




geschieht in Form eines Hochfrequenz(HF)-Impulses mit der Larmorfrequenz. Nach
Abschalten des Impulses geben die Protonen die aufgenommene Energie in Form eines
magnetischen Impulses wieder ab. Dieser wird gemessen und fiir die Bildgebung genutzt
(2, p80).

2.1.2 Geratetechnik

Die bedeutendsten Komponenten eines Magnetresonanztomographen sind neben dem
Magnet die Gradienten- und Hochfrequenzspulen, sowie das Rechnersystem (Abbildung 2)

Q).

Sende- und
Emplangs-
spule ("body coil”)

Oberflachen-
spule
(“surface
coll”, nur
Emplang)

Emptangs-
werstarker

R4

Y L
Haupt- Rekonstruklions-
( Hiltsgerate H computer computer )
Bedienungs-
konsole

Abbildung 2: Aufbau MRT (3)

Zur Erzeugung eines fiir die Bildgebung ausreichend grof3en und homogenen Magnetfeldes
ist der Einsatz supraleitender Magnete notwendig, dessen Magnetspulen aus Materialien
hergestellt sind, welche bei Temperaturen nahe dem absoluten Nullpunkt, ihren
elektrischen Widerstand verlieren.

Dadurch nehmen nach einer einmaligen Energiezufuhr (,,Hochfahren des Gerites®)
Stromfluss und magnetische Feldstirke nicht ab. Lediglich die Temperatur des Magneten
muss nahe am Nullpunkt gehalten werden, was durch ein Kiihlsystem mit fliissigem
Helium realisiert wird (2, p80-81).

Fiir die Ortskodierung des Signals werden die Gradientenspulen benétigt. Je nach
Geritetyp weist das duflere Magnetfeld zur Anwendung im medizinischen Bereich eine
Magnetfeldstirke von 1, 5 oder 3 Tesla auf. Zur Ortskodierung wird dieses wihrend der
einzelnen Untersuchungssequenzen durch zusitzliche, von den Gradientenspulen
induzierte Magnetfelder liberlagert. Diese weisen eine geringere Feldstirke im Bereich von
1-15 mT sowie Schaltzeiten im Millisekundenbereich auf.

Um Signale senden und empfangen zu kdnnen werden mobile Hochfrequenzspulen dicht
an die Korperoberfliche gebracht. Diese liegen in unterschiedlichen, den einzelnen
Korperregionen angepassten Formen vor. Die Spulen nehmen das von den Protonen
emittierte Signal auf um es an das Rechnersystem zur Bildrekonstruktion weiterzuleiten
(2,3).




2.1.3 Bilderzeugung

Die Protonen werden zunichst durch einen definierten Hochfrequenzimpuls angeregt - die
sogenannte Langsmagnetisierung wird dadurch um einen bestimmten Winkel in die xy-
Ebene ausgelenkt. Anhand dieses Vorgangs wird eine Quermagnetisierung Mxy messbar.
Im selben Zug wird die Prazessionsbewegung synchronisiert, die Protonen kreisen also
nicht nur gleich schnell um ihre eigene Achse sondern befinden sich auch in derselben
Phasenlage.

Nach der Anregung kommt es zur Relaxation, das heil3t, die Protonen streben wieder den
Grundzustand an die Riickkehr zur Léngsmagnetisierung (Léangsrelaxation) unter
Energieabgabe an die Umgebung und eine Dephasierung der Prézessionsbewegung
(Querrelaxation) ohne Abgabe von Energie (2).

Die Relaxationsvorginge werden mathematisch durch gewebespezifische Zeitkonstanten
beschrieben. Die Zeitkonstante der Léngsrelaxation heiit T1 oder Spin-Gitter-
Relaxationszeit und betragt 300-2000 ms, die Zeitkonstante der Querrelaxation heifit T2
oder Spin-Spin-Relaxationszeit und betrdgt 30—-150 ms (2, p81).

Da der von den Protonen bei der Liangsrelaxation ausgehende magnetische Impuls sehr
klein ist, werden die Protonen mehrmals angeregt und die gemessenen Signale elektronisch
gemittelt (Averaging), so dass Rauschen eliminiert wird und die magnetischen Impulse
messbar werden. Eine Folge mehrerer HF-Impulse bezeichnet man als (Puls-)Sequenz. Die
Zeit zwischen 2 Anregungen heilit Repetitionszeit (TR), die Zeit zwischen Anregung und
Signalaufnahme ist die Echozeit (TE). Zur Ortskodierung magnetischer Impulse {iberlagert
man das Magnetfeld durch zusitzliche Magnetfelder, die Gradientenfelder. Ein HF-Impuls
einer bestimmten Larmorfrequenz regt dann nur Protonen einer schmalen Schicht an. Die
Frequenz entspricht dann einem Ort im Gradientenfeld (2, p81).

2.1.4 Bildkontrast

Protonendichte, T1 und T2 sind spezifische Merkmale, anhand derer sich verschiedene
Gewebe teilweise sehr stark unterscheiden. Je nachdem, welcher Parameter in einer MR
Messsequenz betont wird, entstehen Bilder mit unterschiedlichem Gewebe-zu-Gewebe-
Kontrast. Darin liegt das Geheimnis des groBen diagnostischen Potenzials des MRI:
Bereits ohne Kontrastmittel ist es moglich, Gewebe aufgrund ganz spezifischer Merkmale
voneinander abzugrenzen, die z. B. in der Rontgen-Computertomographie (CT) praktisch
nicht unterscheidbar sind (3, p9).

Die Protonendichte - hierbei handelt es sich um die Anzahl anregbarer Spins pro
Volumeneinheit. Durch die Protonendichte steht somit fiir das Maximum an Signal das von
einem Gewebe ausgehen kann. Die Protonendichte kann hervorgehoben werden indem der
Einfluss von Tl und T2 so gering wie moglich gehalten wird. Um ein
protonedichtegewichtetes Bild zu erhalten ist eine lange Repetiotionszeit fiir einen
geringen T1 Einfluss sowie eine kurze Echozeit, zur Geringhaltung des T2 Einflusses,
notwendig. (z.B. TR/TE =2000/20 ms)

Die Tl1-Zeit eines Gewebeverbandes bestimmt wie rasch sich die Spins von einer
Anregung erholen und erneut angeregt werden konnen. Um ein T1 gewichtetes Bild zu
erhalten sind kurze Repetitionszeiten als auch kurze Echozeiten notwendig. Eine typische
Kombination aus TR/TE wére 500/20 ms.




Die T2 Zeit beeinflusst wie schnell sich das Signal nach einer Anregung abbaut. Um ein
T2 gewichtetes Bild zu erhalten sind lange TR Zeiten sowie lange Echozeiten notwendig,
durch diese Kombination wird der T1 Einfluss gering gehalten. Ein Beispiel fiir ein typisch
T2 dominiertes Bild ware TR/TE = 2000/80 ms (3).

2.1.5 Sequenztypen

In der Magnetresonanztomografie werden drei Basis- Pulssequenzen unterschieden:
e Spinecho-Sequenzen
e Inversion-Recovery-Sequenzen
e Gradientenecho-Sequenzen

2.1.5.1 Spinecho-Sequenzen

Bei der Spinecho-Sequenz erfolgt die Anregung mit einem schichtselektiven 90°
Hochfrequenzimpuls, die Quermagnetisierung zerfallt mit T2. "Aufgrund statischer, d. h.
immer gleich starker Feldinhomogenitéten laufen einige Spins schneller als andere und es
kommt zur Dephasierung. Nachdem die Haélfte der gewiinschten Echozeit verstrichen ist,
wird ein 180°-Impuls gesendet. Er kehrt die Reihenfolge der Spins um: Diejenigen, die
vorher zuvorderst waren, sind nachher zuhinterst, und umgekehrt. Da erstere aber
wiederum schneller laufen als die anderen (die Feldinhomogenititen, die den Unterschied
verursacht haben, sind ja immer noch da), holen sie wieder auf, und nachdem die zweite
Halfte der Echozeit TE verstrichen ist, treffen sich alle wieder in Phase: Es kommt zum
Echo* (Abbildung 3: SE Sequenz) (3, p42).

Zum FEinsatz kommt diese Grundsequenz vor allem in der Neuroradiologie. Sie liefert die
besten Gewebekontraste und ist wenig storanfillig fiir Magnetfeldinhomogenitiaten. Thr
Nachteil liegt in der langen Untersuchungszeit - diese betrdgt bis zu 10 Minuten pro
Messung, die lange Untersuchungsdauer macht sie somit auch anfélliger fiir Bewegungen
des Patienten woraus dann Bewegungsartefakte resultieren konnen. Um kiirzere
Messzeiten sind Sequenzen wie die Turbospinechosequenz entstanden bei denen nach
einer Anregung mehrere Echos ausgelesen werden (2).
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Abbildung 3: SE Sequenz
Der Pulswinkel betrdgt immer 90°, das Echo wird mit einem 180°-Impuls erzeugt. Die
verschiedenen Stufen des Phasengradienten sind gestrichelt angedeutet (3).

2.1.5.2 Inversion-Recovery-Sequenzen

Primir werden IR-Sequenzen verwendet um T1 gewichtete oder fettsupprimierte Bilder zu
erhalten. Es ist jedoch auch moglich eine T2 Gewichtung zu erreichen.

Die IR-Sequenz basiert auf der Spinecho-Sequenz der ein 180° Impuls vorausgeht. Die
Langsmagnetisierung kippt dadurch um 180°, nach einer bestimmten Zeit (Inversionszeit)
wird der 90°Anregungsimpuls geschickt. Die Inversionszeit ist abhdngig von der
Magnetfeldstirke sowie der Gewebeart. Der vorausgeschickte 180° Impuls ermoglicht
somit die Signalunterdriickung von bestimmten Geweben, je nach Lénge der Inversionszeit
konnen unterschiedliche Gewebesignale unterdriickt werden. Die Inversionszeit wird so
gewdhlt, dass der 90°Impuls zu der Zeit geschickt wird, wenn das Signal des
ungewiinschten Gewebes bei 0 angelangt ist, sodass dessen Spins nicht angeregt werden
und nicht zur Bildentstehung beitragen. Anwendung finden allen voran die STIR- (Short
TI Inversion Recovery) als auch die FLAIR-Sequenz (Fluid Attended Inversion Recovery).
Erstgenannte dient zur Fettsuppression, letztere zur Unterdriickung des Liquorsignals (3,4).




Abbildung 4: Inversion-Recovery-Sequenz mit T1 Relaxation

a: Nach dem Aussenden des 180°-Impulses ist die Léngsmagnetisierung in die
entgegengesetzte Richtung geklappt (b). ¢, d: Die T1-Relaxation erfolgt entlang von —Z
nach +Z. Solange keine Vektorkomponente in der Transversalebene ist, erfolgt kein
Aussenden von Signal (Nulldurchgang)(3).

2.1.5.3 Gradientenecho-Sequenzen

Die Besonderheit dieser Pulssequenz liegt darin, dass kein 180°Umkehrpuls verwendet
wird, sondern die Polaritdt der Gradienten umgeschaltet wird. Dadurch konnen sehr kurze
Messzeiten sowie kleinere Auslenkungswinkel erreicht werden. Diese Sequenzen sind sehr
schnell und wenig anfillig fiir Bewegungsartefakte, weshalb sie vor allem im Thorax- und
Abdomenbereich eingesetzt werden. Im Gegensatz zu den Spin-Echo-Sequenzen sind sie
anfilliger fiir Artefakte welche durch Magnetfeldinhomogenitéiten ausgelost werden. Die
Inhomogenitidten werden aufgrund des nicht vorhandenen 180°Umkehrpulses nicht
ausgeglichen, dadurch sind sie nicht nur anfdlliger fiir Artefakte sondern auch der
Signalzerfall (T2*) 1ist vom Magnetfeld abhingig. Der Kontrast ist vom
Auslenkungswinkel abhingig, bei einem Winkel bis 45°entstehen T2 gewichtete Bilder,
bei einem Winkel ab 60° T1 gewichtete Bilder. Bei sehr schnellen GRE-Sequenzen kann
es dazu kommen, dass von der vorherigen Messung noch die transversale Magnetisierung
geblieben ist. Dieses Signal wiirde die Messung storen, weshalb dieses mit Hilfe eines
speziellen zusdtzlich schaltbaren Gradienten zerstort wird bevor es zur nichsten Anregung
kommt (Spoiling). Manche so genannte Steady-State-Sequenzen machen sich die
verbleibende transversale Magnetisierung zu Nutze. Sequenzen die diese beiden
Phianomene in Kombination nutzen erzielen keinen bestimmten Bildkontrast und werden
eingesetzt um die Anatomie und die Funktion der Organe darzustellen, wie
beispielsweisedie True FISP Sequenz zur Herzuntersuchung (4).
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Abbildung 5: Gradientenecho- Sequenz
Der Einfachheit halber wurde ein Pulswinkel a von ebenfalls 90° angenommen (3).

2.1.6 Artefakte

Der komplizierte Prozess der Signalerzeugung und Bildberechnung kann durch eine
Vielzahl von Faktoren gestort werden, was sich in Form von Artefakten im MRT Bild
niederschlagen kann. Ein Teil der Artefakte ldsst sich durch entsprechende Einstellung der
Untersuchungsparameter verhindern, andere Artefakte muss der Untersucher kennen, um
Fehlbefunde zu vermeiden.

Typische Artefakte sind:

durch Bewegungen des Patienten bedingte Bewegungsartefakte

Fluss- oder Pulsationsartefakte der gro3en Blutgefile

Einfaltungen bei nicht eindeutiger Ortskodierung

Grenzflichenartefakte an fett- und wasserhaltigen Grenzstrukturen: ,,Chemicalshift-
Artefakte

Artefakte durch lokale Magnetfeldinhomogenitéten: ,,Suszeptibilitatsartefakte® (2,
p82).

2.1.7 Indikationen

Die MRT ist das Verfahren mit dem hochsten Weichteilkontrast und daher am besten
geeignet zur Beurteilung des Gehirns und des Myelons. Mit Echo-Planar-Imageing (EPI)-
Sequenzen lassen sich Diffusionsstérungen als fritheste Verdnderungen beim Schlaganfall
extrem sensitiv nachweisen. Tumoren und entziindliche Verdnderungen weisen durch ihren
erhohten Fliissigkeitsanteil eine hohe Signalintensitit in der T2-Gewichtung auf. Auch
Muskeln, Sehnen, Bandscheiben und Gelenke mit ihren Band- und Knorpelstrukturen
sowie Knochenmark lassen sich mit der MRT am besten beurteilen. Weitere wichtige
Untersuchungsindikationen der MRT sind das Becken und zunehmend auch die
Oberbauchorgane (2, p83).




2.1.8 Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung einer MR- Untersuchung sind
Herzschrittmacher und Cochlea-Implantate. Als relative Kontraindikationen sind
Herzklappen, Clips, Kava-Schirme je nach Material, sowie Granatsplitter je nach Lage und
die Frithschwangerschaft zu nennen. Fiir klaustrophobisch veranlagte PatientInnen stellt
eine MR Untersuchung eine besondere Uberwindung dar (2).

Die MRT stoBt an ihre Grenzen bei der Darstellung der Knochenkortikalis und von
Verkalkungen, denn beide geben kein oder nur ein sehr schwaches Signal.

Der apparative Aufwand und die Kontraindikationen schrinken den Einsatz der MRT in
der Akutdiagnostik ein (2, p83).

2.1.9 GefaBdarstellung in der MRT

Zur GefdBdarstellung mittels MRT lassen sich sowohl kontrastmittelunterstiitzte Methoden
(KM-MRA) als auch native, auf Flussphinomenen beruhende Techniken einsetzen.
Letztere nutzen den Eintrag ungeséttigten Bluts zur signalreichen Erfassung von Gefaflen
innerhalb vorgesittigter Volumina (,,time of flight“-Angiographie oder tof-MRA) oder
basieren auf der Phasenverschiebung der vom Blutstrom versetzten Spins im Vergleich
zum umgebenden Gewebe (Phasenkontrast- Angiographie oder PC-MRA). In Anbetracht
der Empfindlichkeit der MRT fiir Artefakte sind die nativen, flusssensitiven Methoden
prinzipiell weniger robust als kontrastmittelgestiitzte Verfahren, fiir die ein 2 oder
dreidimensionaler Datensatz wéhrend der Passage eines intravends applizierten Bolus
aufgenommen wird. Aus diesen Datensdtzen lassen sich anschlieBend planare
Darstellungen der untersuchten Gefile wie nach Art einer Rontgenangiographie
rekonstruieren (5, p67).

2.1.9.1 MR Kontrastmittel

In der Praxis hat sich die Verwendung von Gadolintumkomplexen bewihrt. Bei
Gadolinium handelt es sich um ein Metall aus der Gruppe der seltenen Erden. Seltene
Erden sind paramagnetische Metalle, was bedeutet, dass sie unter Einwirkung des
Magnetfeldes magnetische Eigenschaften besitzen. Mit Hilfe des Gadolinium haltigen
Kontrastmittels wird die T1 Relaxation verkiirzt, Substanzen, welche sich mit
Kontrastmittel anreichern besitzen eine kiirzere T1 Zeit und erscheinen deshalb am Bild
heller als die umliegenden Strukturen (4).




Abbildung 6: Vergleich nativ MRT und Kontrastmittel-MRT, selber Patient

2.1.9.2 Vertraglichkeit von MR Kontrastmittel

MR Kontrastmitteln konnen wie auch die jodhaltigen Rontgenkontrastmittel unerwiinschte
Nebenwirkungen hervorrufen. Diese gleichen sich bis auf die Tatsache, dass Gadolinium
haltige Kontrastmitteln keine Schilddriisenwechselwirkungen hervorrufen konnen. Die
Nebenwirkungen reichen von Wiarmegefiihl, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen bis
hin zu Haut- und Schleimhautreaktionen. Moglich sind auch schwere Reaktionen wie der
anaphylaktische Schock. Wie auch bei den Rontgenkontrastmitteln ist es wahrscheinlicher,
dass Patientlnnen die in ihrer Anamnese bereits Allergien aufweisen oder sich unter
Asthmatherapie befinden, das MR Kontrastmittel nicht vertragen und darauf mit
Nebenwirkungen reagieren. Aufgrund der niedrigeren Substanzmengen, die verabreicht
werden, ist die Nebenwirkungsrate der MR Kontrastmittel deutlich geringer als bei den
Jodkontrastmitteln (3).

Die Nierenvertraglichkeit der Gadoliniumkomplexe erscheint verglichen mit den
Rontgenkontrastmitteln besser zu sein. Bei Patientlnnen mit eingeschrinkter
Nierenfunktion ist jedoch genauso Vorsicht geboten. Die deutlich langsamere
Ausscheidung kann eine Freisetzung des Gadoliniums aus dem Molekiilverband
begiinstigen. Durch eine erhohte Gadoliniumbelastung des Korpers kann es zur Entstehung
einer nephrogenen systemischen Fibrose (NSF) kommen (3).
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2.1.10 Besonderheiten der MRT Herzbildgebung bei Fallot'scher
Tetralogie

Die MRT ermdglicht es, in einem einzigen Untersuchungsgang auch komplexe Herzfehler
umfassend darzustellen. Zur vollstindigen Beurteilung eines kongenitalen Vitiums miissen
die Lage und GroBe aller Ventrikel mit ihrer Verbindung zueinander, zu den Systemvenen,
zu Pulmonalarterie und Aorta dargestellt werden. Die Form und Funktion der
Atrioventrikularklappen, der Pulmonal- und der Aortenklappe sowie Lage und Grofe der
herznahen Gefifle miissen beurteilt und eventuelle atypische Gefdlle dargestellt werden.
Der Volumetrie zur Beurteilung der Gréfe und Funktion der Ventrikel kommt auch im
Verlauf und bei weiteren Therapieentscheidungen eine hohe Bedeutung zu. Diese
verschiedenen Aufgabenstellungen konnen nur durch jeweils unterschiedliche
Aufnahmetechniken beantwortet werden. Folgend eine Ubersicht wie die Untersuchung an
der Universitdtsklinik fiir Radiologie am LKH Graz durchgefiihrt wird.

Transverale, coronare und sagittale Planungsaufnahmen
True Fisp coronar (fett supprimiert)

True Fisp sagittal

True Fisp transversal

Haste transversal dark blood

Cine LAO Aorta

Native Angio

3D Angiografie mit Kontrastmittel

transversale TS1 (fett supprimiert, EKG getriggert) (6)
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2.2 Anatomie des mediastinalen GefdBsystems

Dabei handelt es sich um einen ausgedehnten Raum inmitten des Thorax, der zwischen den
beiden Pleurahohlen liegt und sich von der Riickseite des Brustbeins bis hin zur
Wirbelsdule ausdehnt. Das Mediastinum wird grob in das obere und untere Mediastinum
unterteilt. Beim unteren Mediastinum wird genauer betrachtet noch das vordere, mittlere
und hintere Mediastinum unterschieden. Ersteres befindet sich zwischen der
Sternumriickfliche und dem Herzbeutel. Das mittlere Mediastinum umfasst die Tiefe des
Herzbeutels und das hintere liegt zwischen der Wirbelsdule und der hinteren Grenze des
Herzbeutels. Die Apertura thoracis superior stellt die Grenze des oberen Mediastinums dar.
Auf Héhe der Herzbasis befindet sich der Ubergang zum unteren Mediastinumanteil (7).

BT

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Einteilung der Brusthéhle und des Mediastinums

a) Einteilung von Brusthohle und Mediastinum als schematische Darstellung in der
Frontalebene: Die Lungen liegen in ihrer jeweiligen Pleurahohle beidseits des
Mediastinums. Das obere Mediastinum wird gelb, das untere rot dargestellt.

b) Einteilung des Mediastinums als schematische Darstellung in der
Mediansagittalebene: Durch die {iber dem Herzen verlaufende transthorakale Ebene
erfolgt die Unterteilung in oberes und unteres Mediastinum. Letzteres wird
wiederum in drei Abschnitte gegliedert: vorderes (griin), mittleres (rot) und
hinteres(blau) Mediastinum.

¢) Unterteilung des unteren Mediastinums axial geschnitten (8).
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Oberes Mediastinum

A. thoracica interna

Vv. brachiocephalicae und Anfangsteil der V. cava superior

Thymus

Arcus aortae mit Asten (Truncus brachiocephalicus, A. carotis communis sinistra, A.

subclavia sinistra)
Nn. phrenici
Trachea

Nn. vagi mit Nn. laryngeus recurrens sinister und Nn. cardiaci

Truncus sympathicus
Oesophagus
Ductus thoracicus

Unteres Mediastinum

Vorderes Mediastinum

Mittleres Mediastinum

Hinters Mediastinum

A thoracica interna
Kleinere Blut-
Lymphgefife

und

Herz mit Herzbeutel
Aorta ascendens
Truncus pulmonalis
Vv. Pulmonales

V. cava superior
Miindung der V. azygos
Aa. und Vv.

Aorta  descendens  mit
Abgéngen

Vv. azygos und hemiazygos
Nn. vagi

Truncus sympathicus

Nn. splanchnici majores und

minores

Ductus thoracicus
Oesophagus

pericardiacophrenicae

Tabelle 1: Mediastinum (7)

2.2.1 Herz

Das Herz fungiert als Muskelpumpe zur Blutzirkulation im Kreislauf und liegt im mittleren
Mediastinum.

V. jugularis interna dextra A. carotis communis sinistra

e
Trachea ———
Truncus brachio-

V. subclavia dextra — —— A. subclavia sinistra

cephalicus
V.brachio- — i p. d" Arcus aortae
cephalica orta ascendens

dextra _— Aorta V.cava Bronchus

= ascendens superior principalis
V.cava —— 1 Ii y sinister
superior ] T T N 1] o
P E Truncus Costa _,'—"W/J/f Oesophagus
Vv, pul- JUE 12 pulmo- Truncus —7 1\

- pu A 4 ‘ nalis I i’ f\ﬁ., Vv. pulmonales
frionales gt i pulmonalis [\ sinistiae
dextrae il ¥ %&H Apex { M

\ cortis Corpus g3 \
= sterni AW Adits
— \ : descendens
\\ =
= X ) - Aorta thoracica
Peri-
Diaphragma — cardium
Diaphragma & —hAorta
o abdominalis
a b

Schematische Darstellung als Projektion auf die ventrale Thoraxwand (a) und in der Seitansicht (b).
Abbildung 8: Lage von Herz und grofien Gefifien in der Brusthohle (8)

Es ist aus vier Binnenrdumen aufgebaut, welche sich aus dem rechten Vorhof und der
rechten Kammer sowie dem linken Vorhof und der linken Kammer zusammensetzen. Die
Vorhofe dienen zur Aufnahme des Blutes aus dem Kreislauf und die Kammern zum
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Auswurf des Blutes in den Kreislauf. Die vier Binnenrdume werden durch Septen und
Klappen voneinander getrennt. Funktionell unterscheidet sich das rechte vom linken
Herzen (Abbildung 9, Abbildung 9)(7).

A. subclavia sinistra A. carotis communis sinistra
A. carotis communis sinistra - Arcus aortae A. subclavia sinistra

Truncus brachiocephalicus

Truncus brachio-
cephalicus

Lig. arteriosum Arcus aortae

—— A, pulmonalis sinistra -
A. pulmonalis V. cava superior

Vv, pulmonales
dextra

sinistrae
A. pulmonalis
dextra

Truncus
pulmonalis

V. cava
superior

Awricula sinistra

Pericardium,
Schnittrand

Aorta,

Pars ascendens Vv. pulmonales

dextrae
Atrium
b— Sulcws inter-  sinistrum 8
ventricularis
anterior

Auricula dextra
g . Atrium dextrum

Sulcus coronarius S
Pericardium,

Ventriculus Ventriculus — Umschlagrand
dexter sinister
V. cava inferior e V. cava inferior
a Apex cordis b

Sinus  Einmiindung des Sinus coronarius
coronarius  in den rechten Vorhof

Arcus aortae ——

— V. cava superior
A. pulmonalis sinistra
A, pulmonalis dextra

Vv. pulmanales sinistrae
=—— V. pulmonales dextrae

Afrium sintstrum Atrium dextrum
Sinus coronarius Sulcus terminalis
W, cava inferior

. f Sulcus coronarius
Ventriculus sinister =

Ventriculus dexter

= Sulcus interventricularis posterior
Apex cordis

a Ansicht des Herzens von ventral: Facies sternocostalis.
b Ansicht des Herzens von dorsal : An der Basis cordis treten die groBen GefdRe ein und aus.
¢ Ansicht des Herzens von dorsal-kaudal: Durch Kippung des Herzens nach ventral wird die Facies diaphragmatica besser sichtbar.

Abbildung 9: Form und Abschnitte des Herzens (8)

2.2.1.1 Entwicklung

Die Entwicklung des Herzens erstreckt sich von der 3. bis zur 8. EW. Es werden 3
Entwicklungsphasen unterschieden. Zundchst entstehen die Perikardhohle und der
kardiogene Plexus, das Myokard am Boden der Perikardhdhle sowie das Endokard durch
Zusammenlagerung der Kapillarsprossen. In der zweiten Entwicklungsphase, der Phase
des geraden, tubuldren Herzens, beginnt das Herz schlagen. Das so genannte tubulédre Herz
misst weniger als Imm. Es ist bereits moglich einen gemeinsamen Vorhof als auch einen
gemeinsamen Ventrikel zu unterscheiden. In der dritten Entwicklungsphase kommt es zum
Liangenwachstum der Herzanlage. Aufgrund des Léngenwachstums und dem bereits
fixierten Anfang und Ende des Herzrohres kommt es zur Entwicklung einer Herzschleife in
der Perikardhohle. Im weiteren Verlauf dieser Phase kommt es zur Vorhof- als auch zur
Kammerseptierung (7).
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2.2.2 Arterien im Mediastinum

2.2.2.1 Aorta

Dabei handelt es sich um das arterielle Hauptgefd3 des Korperkreislaufes, aus der Aorta
werden alle Organe direkt oder indirekt versorgt. Die Aorta wird in 3 groBe Abschnitte
unterschieden: Aus dem linken Ventrikel steigt sie zundchst etwas nach rechts ziehend auf
als Aorta ascendens. Im weiteren verlduft sie dann als Aortenbogen nach dorsal und zieht,
Aorta descendens genannt, weiter nach unten in den Brust- und den Bauchraum bis zur
Aufteilung in die beiden Iliakalarterien. Der Aortendurchmesser nimmt mit zunehmendem
Alter zu und liegt zwischen 18 und 30 mm (8).
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Abbildung 10: Abschnitte und Lage der Aorta in der Brusthéhle (8)

2.2.2.2 Arteriae pulmonales

Der Truncus pulmonalis liegt von den grofen Gefdllstimmen des Herzens zunichst am
weitesten ventral und projiziert sich links parasternal etwa auf den 2. Interkostalraum. Er
beginnt auf Hohe des Ansatzes der linken 3. Rippe, umgreift die aufsteigende Aorta und
teilt sich unterhalb des Arcus aortae auf Hohe des Ansatzes der 2. Rippe in die Arteriae
pulmonales dextra und sinistra (Vasa publica der Lunge) auf. Die rechte Pulmonalarterie
ist langer als die linke, unterkreuzt den Aortenbogen und verlduft auf dem Weg zur rechten
Lunge zwischen Aorta und Bronchus principalis dexter. Die Verzweigungen der
Pulmonalarterien folgen denen des Bronchialbaums (8, p561).
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A. carotis communis dextra Trachea A. carotis communis sinistra

A. subclavia sinistra
A. subclavia dextra

Arcus aortae
Truncus brachiocephalicus
A. pulmonalis sinistra

A. pulmonalis dextra

Aorta ascendens Bronchus principalis sinister

Bronchus lobaris inferior dexter Truncus pulmonalis

Aorta thoracica

Abbildung 11: Topografie Aa. pulmonales und Tr. pulmonalis (7)

2.2.3 Venen im Mediastinum

Uber die Vena cava superior und die Vena cava inferior gelangt das gesamte vendse Blut
aus den Organen zum Herzen. Das sogenannte Hohlvenensystem steht auBlerdem in enger
Verbindung mit dem Azygossystem der Korperwand. Die Hauptverlaufsrichtung der
Venae cavae steht ungefdhr senkrecht zur Verlaufsrichtung der Venae pulmonales. Es wird
anhand der Verbindung der genannten Venen vom so genannten Venenkreuz gesprochen.
Die herznahen Venen haben aufgrund ihres grofen Durchmessers und der groflen
Saugwirkung des Herzens keine Venenklappen (8).

a Schematische Darstellung der grofien Venen des

W jugubaria
Korperkreislaufs.

interna dextra W, thyroidea inferion
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W, brachio- = - cephalica sinistra Korperkreislaufs mit sauerstoffarmem Blut (blau} und
cephalica dextra = . cava superior Wy, pulmonales aus dem Lungenkreislauf, die als einzige
I V. hemiazygos Venen des menschlichen Kirpers sauerstoffreiches
Accesanria Blut fiihren (rot).
W inkercoskaley ——L
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W besticuilarisl
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Abbildung 12: Venenstimme im Mediastinum (8)
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2.2.3.1 Venae Cava

2.2.3.1.1 Vena Cava superior

Sie sammelt das Blut aus Kopf, Hals, Armen und der Brustwand. Sie entsteht im oberen
Mediastinum aus dem Zusammenfluss der linken und der rechten Vena brachiocephalica
und weist eine Lange von etwa 50 bis 60 mm auf (8).

2.2.3.1.2 Vena Cava inferior

Das venose Blut aus den Beinen, dem Becken und dem Bauchraum sammelt sich in der
unteren Hohlvene. Durch das Foramen venae cavae des Diaphragmas tritt sie in die
Thoraxhdhle ein und miindet schlieBlich in den rechten Vorhof (8).

2.2.3.2 Azygos- System

Die Vena azygos gibt es nur auf der rechten Seite, sie setzt die Vena lumbalis ascendens
fort. Die Vena azygos drainiert die Intercostalvenen, welche das vendse Blut aus den
Zwischenrippenrdaumen sammeln. Schlussendlich miindet sie in die Vena Cava superior.
Auf der linken Seite wird die Vena lumbalis ascendens durch die Vena hemiazygos
fortgesetzt. Auf Hohe des achten Brustwirbelkorpers verbindet sie sich mit der Vena
azygos auf der rechten Seite. Zufliisse erhilt sie ebenfalls aus den Intercostalvenen und der
Vena hemiazygos accessoria (8).

2.2.3.3 Venae pulmonales

Die Pulmonalvenen fiihren sauerstoffreiches Blut von der Lunge in den linken Vorhof. In
der Lunge trennen sich die Aufzweigungen der Pulmonalvenen von denen des
Bronchialbaumes und denen der Pulmonalarterien. Die Pulmonalvenen verlaufen
intersegmental und kénnen Blut aus benachbarten Segmenten sammeln. In der Regel sind
links als auch rechts zwei Pulmonalvenen (jeweils eine obere und untere rechte und linke
V. pulmonalis) angelegt (8).
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2.3 Pathologien des mediastinalen GefdaBsystems

2.3.1 Fallot’sche Tetralogie
Synonym: Tetralogie of Fallot (TOF)

2.3.1.1 Definition

Die hiufigste kombinierte Entwicklungsstorung ist die Fallot-Tetralogie, gleichzeitig der
haufigste ,,zyanotische® Herzfehler im Erwachsenenalter und betrifft ca. 2,5% aller
angeborenen Herzfehler. Durch eine Verschiebung des Teilungsbereiches des Konus nach
ventral entsteht ein verschmélerter Truncus pulmonalis (Pulmonalstenose) mit groflem
Ventrikelseptumdefekt (VSD). Die Aorta entspringt nicht mehr ausschlieBlich aus dem
linken Ventrikel sondern iiber dem Septumdefekt (sie ,reitet” auf dem Septumdefekt). Aus
der vermehrten Belastung des rechten Ventrikels folgt eine Rechtsherzhypertrophie (7,9).

Die Fallot’sche Tetralogie ist demnach gekennzeichnet durch:
Obstruktion des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes (RVOTO)
GroBer, subaortaler, sog. malalignment Ventrikelseptumdefekt
Uber dem VSD reitende Aorta (<50%)

(konsekutive) Rechtshypertrophie (10)

Kombination aus vahwuldrer und infundibuldrer
Pulmonalstenose, Hypertrophie des rechten
Ventrikels, V5D mit dberreitender Aorta und
ASD. Bel ausgepragter rechtsventriluldrer
Awusflusstraktobstruktion findet Gber den

W50 ein dberwiegender RechtsJinks-Shunt
statt. RA = rechter Viorhof; LA = linker Vorhof;
RV = rechter Ventrikel; L'V = linker Ventrikel;

Pé = Pulmonalarterie, Ao = Aorta.

Abbildung 13: Fallot Tetralogie (11)

Mit zunehmendem Schweregrad der Pulmonalstenose nimmt der Rechts-links-Shunt {iber
den Ventrikelseptumdefekt, begiinstigt durch das Uberreiten der Aorta, zu. Die
Pulmonalstenose kann auf mehreren Ebenen lokalisiert sein: Fast immer liegt eine
valvuldre Pulmonalstenose (mit normal weitem oder engem Pulmonalklappenring) vor. Die
subvalvuldre Pulmonalstenose (Infundibulumstenose) entsteht durch Hypertrophie von
Muskelbiindeln im rechtsventrikuldren Ausflusstrakt und kann mit dem Alter zunehmen.
Bei ausgeprigten Formen sind die Pulmonalgefdfle unterentwickelt (hypoplastisch). Das
Uberreiten der Aorta kann ebenfalls verschieden stark ausgeprigt sein bis hin zum
Uberreiten von 50%, wobei in diesem Fall die Aorta je zur Hilfte aus dem linken und aus
dem rechten Ventrikel entspringt (bei stirkerem Uberreiten der Aorta iiber 50% wird ein
sog. ,,double outlet right ventricle* diagnostiziert).
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Assoziierte Fehlbildungen sind ein Vorhofseptumdefekt, eine Aplasie der Pulmonalklappe
(Fehlen bzw. rudimentire Anlage der Pulmonalklappe), Fehlen der linken Pulmonalarterie
sowie ein rechter Aortenbogen (rechts von der Trachea verlaufend) (9).

2.3.1.2 Pathophysiologie

Funktionell liegt die Kombination eines groBen, druckangleichenden VSD mit einer
Obstruktion der rechtsventrikuliren Ausflussbahn (RVOTO) vor. Wenn der
rechtsventrikuldre Austreibungswiderstand grofler ist als der periphere Widerstand im
groBen Kreislauf, resultiert ein Rechts-Links-Shunt (zyanotische Form), im umgekehrten
Fall ein Links-Rechts-Shunt (azyanotische Form).

Zyanotische Form (klassischer Morbus Fallot): Verminderte Lungenperfusion durch
hochgradige RVOTO und Rechts-Links-Shunt bewirken eine schwere Hypoxédmie
(arterielle-O2-Sattigung kann auf 50% sinken) mit lebensbedrohlichen hypoxischen
Zustinden (durch Spasmen des Infundibulums), Zyanose, Trommelschlegelfingern und
sekundirer Polyglobulie. Eine Erhéhung des peripheren Widerstandes (Hockerstellung)
und eine Verminderung der Kontraktilitit des Infundibulums (Sedativa, f-
Rezeptorenblocker) leiten vermehrt Blut in den Lungenkreislauf und vermindern
Hypoxdmie und Zyanose.

Azyanotische Form (Links-Rechts-Shunt): Entspricht der Situation beim groflen VSD mit
Druckangleich und leichtgradiger RVOTO, doch bleibt wegen der Pulmonalstenose ein
wesentlicher Anstieg des Pulmonalarteriendrucks aus. Dennoch kann es im Verlauf durch
Zunahme der infundibuldren Pulmonalstenose zur Shuntumkehr kommen. Man spricht
auch von ,,pink Fallot* (10,12).

2.3.1.3 Klinik

Abgesehen von extremen Formen einer Pulmonalstenose sind die Neugeborenen und
jungen Siuglinge zunidchst azyanotisch. Erst mit Zunahme der rechtsventrikuldren
Obstruktion kann in den ersten Lebenswochen bis -monaten eine Zyanose auftreten.
Gefiirchtet sind die sogenannten hypoxdmischen Anfille bei ausgepréigter infundibuldrer
Stenose. Besonders nach langerer, korperlicher Ruhe (z. B. nach dem Schlaf) kann mit
Beginn der korperlichen Aktivitit (z. B. beim Stillen) ein anfallsartiger Zustand mit
plotzlicher Hautbldsse und Bewusstseinsverlust auftreten, eventuell begleitet von
Krampfanfillen. Vermutlich wird der hypoxdmische Anfall durch eine plotzliche
Verminderung der Lungendurchblutung ausgeldst. Als GegenmaBnahme eignen sich
Manover, die den Widerstand im Korperkreislauf erhéhen und dadurch die
Lungendurchblutung steigern (Abnahme des Rechts-links-Shunts zu Gunsten des Links-
rechts-Shunts): Hock- Stellung bei dlteren Kindern, bei Sduglingen Pressen der in Knie
und Hiifte gebeugten Beine gegen den Unterkdrper, medikamentds mit Noradrenalin
(Erhohung des SystemgefaBwiderstandes).

Symptome einer chronischen Zyanose wie Trommelschlegelfinger und Uhrglasnégel
werden heute bei frith durchgefiihrter Korrekturoperation nicht mehr beobachtet (9).

2.3.1.4 Diagnose

Im EKG findet man meistens eine rechtsventrikulire Hypertrophie mit hohen R-Zacken
sowie Erregungsriickbildungsstdrungen mit positiven T-Wellen in den Ableitungen V1 und
V2. Rontgenologisch kann durch die Hypertrophie des rechten Ventrikels die Herzspitze
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angehoben sein und bei Unterentwicklung der PulmonalgefiBle das Bild des
Holzschuhformherzens entstehen. Echokardiographisch kann leicht die iiber einem grofen
Ventrikelseptumdefekt iiberreitende Aorta (Abbildung 14) und die rechtsventrikulér-
pulmonalarterielle Einengung dargestellt werden. Mit der Herzkatheteruntersuchung und
Angiographie konnen ergénzend zu dem echokardiographischen Befund Informationen
iber die Anatomie der Pulmonalarterien und Koronararterien gewonnen werden (iiber den
rechtsventrikuldren  Ausflusstrakt ~ verlaufende = Koronararterien = konnen  die
Korrekturoperation komplizieren) (9).

2.3.1.4.1 Inspektion, Palpation

Durch die ldnger andauernde cardial bedingte zentrale Zyanose treten durch die
Sauerstoffminderversorgung Verfarbungen der Mundschleimhdute, der Zunge und Lippen
und weiters auch Trommelschlegelfinger sowie Uhrglasnédgel auf. Letztere jedoch selten
bei Kindern unter 2 Jahren. Bei dlteren Kindern kann ein systolisches Schwirren zu
beobachten sein (10,11).

2.3.1.4.2 Auskultation

Auskultatorisch findet sich ein lautes, systolisches Austriebungsgerdusch iiber dem RVOT,
2. bis 4. Intercostalraum links parasternal. Die Lautstirke und Dauer des Gerdusches ist
vom Lungendurchfluss abhdngig. Je stirker die RVOT-Obstruktion, desto leiser ist das
Gerdusch zu horen. Weiters findet sich ein lauter zweiter singuldrer Herzton, verursacht
durch den Aortenklappenschluss. Bei Erwachsenen ist meist in Folge einer
Aortenklappeninsuffizienz ein diastolisches Refluxgerdusch {iber der Herzbasis
auskultierbar, seltener tritt dies bei verkalkter Pulmonalklappe auf (10,13).

2.3.1.4.3 Echokardiografie

Echokardiographisch kann das fiir die Fallotsche Tetralogie typische Uberreiten der Aorta
(Ao) iiber dem Ventrikelseptumdefekt (Stern) dargestellt werden. (Abbildung 14:
Fallot'sche Tetralogie — Echo (9): LA linkes Atrium; RA rechtes Atrium; LV linker
Ventrikel; RV rechter Ventrikel)

Des Weiteren konnen eine Rechtsherzhypertrophie und falls vorhanden, assoziierte
Anomalien nachgewiesen werden. Mittels Doppler Sonografie ldsst sich die Shuntrichtung
bestimmen.

Abbildung 14: Fallot'sche Tetralogie — Echo (9)

20



2.3.1.4.4 Rontgen

Im Thoraxrontgen entspricht die Herzkontur, durch die bei hypertrophiertem rechten
Ventrikel angehobene Herzsspitze, einem Holzschuh. Die Herztaille ist infolge der
Hypoplasie der A. pulmonalis eingezogen. Weiters deutet die Rontgenaufnahme auf eine
Minderperfusion der Lunge hin. In ca. 25% der Patientlnnen mit Fallot’scher Tetralogie
findet sich ein rechtsseitiger Aortenbogen mit ebenfalls rechts verlaufender Aorta. Die
HerzgroBe selbst ist meist normal (10,14).

Abbildung 15: Holzschuh-Herz (14)

2.3.1.4.5 EKG

Im Elektrokardiogramm ist ein ausgeprédgter Rechtslagetyp festzustellen, sowie Zeichen
einer Rechtsherzhypertrophie (10,12).

2.3.1.4.6 Herzkatether

Die Herzkatetheruntersuchung ermdglicht zum einen die Darstellung der Anatomie des
Herzens und der Pulmonalarterien und zum andern den Nachweis des druckangleichenden
Ventrikelseptumdefektes und die Bestimmung des Druckgradienten an der Pulmonalklappe
und des pulmonalen Blutflusses (9).

2.3.1.5 Therapie

Unbehandelt versterben etwa 30% der Patientlnnen im 1. Lebensjahr, rund 90% bis zum
20. Lebensjahr (9).

2.3.1.5.1 Medikamentos

Die medikamentdse Therapie bezieht sich hauptsdchlich auf die Vermeidung von
hypoxdmischen Anféllen. Dazu konnen neben der Gabe von Sauerstoff zur Sedierung
Morphin oder Ketanest verwendet werden und zur Lésung des Infundibulumspasmus ein
Beta-Blocker, wie z.B. Propranolol. Als weitere Sofortmafinahme wird empfohlen, beide
Knie des Kindes an die Brust zu driicken. Hypoxdmische Anfille gelten als absolute
Operationsindikation (9,10,15).

2.3.1.5.2 Operativ

Die chirurgische Therapie ist abhingig vom Ausmal3 der Hypoplasie der Pulmonalarterien.
Sind die Lungengefille gut ausgebildet, kann die Korrekturoperation mit dem Einsetzen
der Zyanose auch im Séduglingsalter durchgefiihrt werden, bei der azyanotischen Form ist
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eine elektive Korrekturoperation bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres akzeptiert. Bei
hypoplastischen Pulmonalarterien sollte zunédchst eine aortopulmonale Shuntoperation
(bevorzugt als sog. modifizierte Blalock-Taussig-Anastomose mit Interponat einer
KunststoffgefaBBprothese zwischen der A. subclavia und der Pulmonalarterie) durchgefiihrt
werden, um das Wachstum der Pulmonalarterie zu fordern und die Zyanose zu mindern.
Alternativ kann durch eine Ballondilatation der Pulmonalklappe die Lungendurchblutung
und das GefalBwachstum gefordert werden.

Die Korrekturoperation besteht aus dem Patchverschluss des Ventrikelseptumdefektes und
der Beseitigung der Pulmonalstenose. Je nach Auspriagung geniigt eine Kommissurotomie
der eingeengten Pulmonalklappe, hdufiger miissen die hypertrophierten Muskelbiindel des
rechtsventrikuldren Ausflusstraktes reseziert werden. Bei engem Pulmonalklappenring oder
bei Einengung der Pulmonalarterie muss dieser Bereich mit einem Patch erweitert werden.
Die resultierende Pulmonalklappeninsuffizienz wird in der Regel gut toleriert. Die
Korrekturoperation hat, abgesehen von komplizierten Formen, eine Letalitit deutlich von
unter 5%. Die Lebenserwartung nach der Korrekturoperation ist insgesamt gut. Als
Spatkomplikationen sind Reoperationen wegen Restdefekten (Restventrikelseptumdefekt,
Pulmonalstenose bzw. -insuffizienz) und Herzrhythmusstéorungen (ventrikuldre
Tachykardien) zu nennen (9).

Prognose: Als postoperatives Residuum kann eine geringe Rest-Pulmonalstenose
vorhanden sein. Eine Pulmonalinsuffizienz besteht v.a. nach Ausflusstrakterweiterung mit
einem transanuldren Patch. Ein kompletter AV-Block ist sehr selten. Hohergradige
ventrikuldre Arrhythmien werden — v. a. im Zusammenhang mit einer persistierenden
Druck- oder Volumenbelastung des rechten Ventrikels — als Hauptursache fiir den
spatpostoperativen plotzlichen Herztod gesehen (11).
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2.3.2 Aortenisthmusstenose

Priduktale Form (infantile Form): Hier findet sich eine tubuldre Hypoplasie des
Aortenbogens. Sie kommt als Folge eines verminderten Blutflusses in der Fetalperiode
iber die Aorta ascendens zustande (Abbildung 16).

Unmittelbar vor der Einmindung des Ductus arteriosus Botalli (4 Pfeile) in die
Aoprta findet sich eine Einengung (Doppelpfeil), die zu einem Druckgradienten fiihrt.
Postduktal ist die Aorta weit. Aa = Aorta ascendens, Ap = A. pulmonalis, Th =
Truncus brachiocephalicus, Ad = Aorta descendens, Ac = A, carotis communis
simistra, As = AL subclavia sinistra.

Abbildung 16: Priduktale Aortenisthmusstenose (16)

Postduktale Form (adulte Form): Hier liegt die Stenose distal der Miindung des Ductus
arteriosus Botalli (Abbildung 17).

————— A subclavia

postduklake
Stenose

=== A_{thoracica
intarna

/ -l -:: Aa. intarcoslales
Ductue aneriosus l i
Botalli

Die Stenose liegt distal der Mindung des Ductus arteriosus Botalli. Diese Stenose ist
im Gegensatz zur priduktalen Stenose bereits im Fetalleben wirksam und verursacht
somit Kollateralkreisldufe, vor allem dber die A, thoracica interna und die Aa.
intercostales.

Abbildung 17: Postduktale Aortenisthmusstenose (16)
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Die pathophysiologischen Folgen betreffen zum einen das Myokard, zum anderen die
Blutversorgung der unteren Korperhidlfte: Die linke Kammer hat eine vermehrte
Druckarbeit zu leisten und hypertrophiert konzentrisch auf Kosten der Lichtung. Zudem
wird ihre Innenschicht bei relativer Koronarinsuffizienz durch Innenschichtnekrosen
zunehmend fibrosiert. Die interstitielle Fibrose behindert die Kontraktilitdt des Myokards
mit konsekutiver Hypertrophie. Die Aortenstenose erschwert den Blutzustrom zur unteren
Korperhilfte. Fir die Prognose der Isthmusstenose ist deshalb die Entstehung von
Kollateralen von Bedeutung. Bei der postduktalen Form besteht das Problem der
Versorgung der unteren Korperhélfte bereits vor der Geburt (Abbildung 17).
Kollateralwege werden daher bereits pranatal, vor allem {iber die A. thoracica interna und
die Aa. intercostales, ausgebildet. Bei der prdduktalen Stenose erhélt die obere
Korperhilfte in der pranatalen Lebensphase ihr Blut {iber den Aortenbogen, die untere iiber
den Ductus arteriosus Botalli. Erst bei Verschluss des Ductus arteriosus Botalli nach der
Geburt wird die Stenose daher funktionell bedeutungsvoll (16).
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3 Material und Methoden

Ein groBer Vorteil der nativ-MRA liegt darin, dass kein Kontrastmittel zur Verwendung
kommt und diese Untersuchung somit nicht invasiv ist und auch mit keinerlei
Kontrastmittelnebenwirkung bei den Patientlnnen zu rechnen ist. Des Weiteren sind
erhebliche Einsparungen durch die nativ-MRA moglich, da sie ohne Kontrastmittel
auskommt und die Untersuchung somit wirtschaftlicher ist.

3.1 Studienziel

Feststellung der Gleichwertigkeit von nativ MRT und Kontrastmittel MR Angiografie-
Daten zur Diagnosestellung und Sicherung einer Fallot’sche Tetralogie.

3.2 Studienablauf

Nachdem die Studie von der Ethikkommission der medizinischen Universitit Graz
freigegeben wurde, konnte nach geeigneten Patientlnnen gesucht werden. Dafiir wurde auf
die Krankgeschichte der Patientlnnen, welche an der Universitatsklinik fiir Radiologie in
Graz aufgrund ihrer Fallot’schen Tetralogie einer nativ-MRA sowie einer Kontrastmittel-
MRA unterzogen wurden, zugegriffen. Die Suche brachte 15 geeignete Patientlnnen
hervor. Von diesen wurden relevante Daten, wie Geschlecht, Alter und
Zuweisungsdiagnose  erfasst und  dokumentiert.  AnschlieBend wurden  die
Querschnittsflichen und Durchmesser der thorakalen Aorta an sechs definierten Punkten
gemessen: Aortenbulbus (1), Aorta ascendens (2), proximal des Truncus brachiocephalicus
(3), proximal der Arteria Carotis Communis (4), distal der Arteria Subclavia sinister (5), in
der Aorta descendens (6), sowie der Pulmonalarterien an drei definierten Punkten: Truncus
pulmonalis (1), Arteria pulmonalis dexter (2), Arteria pulmonalis sinister (3).

3.3 Studienteilnehmer

3.3.1 Einschlusskritierien

Patientlnnen mit Fallot'sche Tetralogie, welche im MR (nativ und mit Kontrastmittel) an
der Univ. Klinik fiir Radiologie an der Med. Universtitdt Graz untersucht wurden.

3.3.2 Ausschlusskriterien

PatientInnen, ohne native MR sowie auch Kontrastmittel Angiografie MR Daten, konnten
nicht in die Studie aufgenommen werden.

3.3.3 Patientinnen

Nach vorheriger Genehmigung durch die lokale Ethikkommission (No. 26-388 ex 13/14)
konnten fiir die Studie vorerst 20 passende Patientendatenséitze ausgewihlt werden. Im
Zuge der Auswertung mussten jedoch einige Datensdtze ausgeschlossen werden, da die
MRT Aufnahmen nicht vollstindig waren, bzw. nur einen der geforderten Untersuchungen
vorhanden war. Die Daten von 15 Patientlnnen konnten schlussendlich verwendet werden.
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3.4 Untersuchungsmethoden

Da die Patientlnnen Daten bereits von Verlaufskontrollen vorhanden waren und keine
Patientlnnen =zusitzlich untersucht wurden, konnten nur die in den Datenbanken
gespeicherten Unterlagen und MRT Daten verwendet und ausgewertet werden.

3.4.1 Nativ MRT

Bei den nativen MR Daten handelt es sich um keine speziellen Angiografie Daten, sondern
um Thorax bzw. Abdomen MR- Aufnahmen mit besonderem Augenmerk auf die
Bildgebung des Herzens. Im genaueren wurden die Daten von TrueFISP-Sequenzen
ausgewertet und vermessen. Eine Beschreibung der verwendeten Untersuchungsmethode
bzw. dessen Sequenz ist unter Punkt 2.1.5.3 zu finden.

3.4.2 Contrast enhanced Angiografie

Dabei handelt es sich um eine kontrastmittelunterstiitzte MR Angiografie, welche es
erlaubt Gefille darzustellen. Diese Methode der Angiografie wurde bereits unter Punkt
2.1.9 beschrieben.

3.5 Datenauswertung

Fiir die Messung der Gefaldurchmesser wurde eine frei erhiltliche Software namens
OsirX verwendet. Dabei handelt es sich um einen frei erhédltlichen Dicom- Viewer mit
zahlreichen Zusatzfunktionen. Die von mir hauptsidchlich verwendete Funktion war ,,3D
Curved Multiplanar Rekonstruktion®, hierbei handelt es sich um eine Methode mit der man
eine Centerline Rekonstruktion durchfiihren kann, indem man Punkte zentral im Léangs-
und Querschnitt der Aorta platziert und zu einer Linie verbindet und so der Querschnitt des
Gefilles, in einem weiteren Fenster immer zentral und vor allem exakt quer zur
Verlaufsrichtung dargestellt wird. Die Centerline-Analyse ist somit ein semiautomatisches
Bildnachverarbeitungsverfahren, das die geometrische Mittelachse von Gefdllen bestimmt
sowie Querschnitts- und Distanzmessungen entlang dieser Mittelachse erlaubt. Dadurch
lassen sich umfassende Informationen gewinnen, die fiir die Therapiestratifizierung,
Patientenselektion und Therapieplanung von Bedeutung sind. Durch weitere Tools lassen
sich dann die GefdaBquerschnittsfliche bzw. die Durchmesser an den entsprechenden
Abschnitten der Aorta und der Pulmonalarterien messen (17).
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3.5.1 Auswertung in OsirX

3.5.1.1 Oberflache

B+ cla]e

L _m ©eun @it | remi Grainacs g gy e e - dha ety

Abbildung 18: OsiriX Benutzteroberfliche

In Abbildung 18 ist die Benutzeroberfliche, mit bereits durchgefiihrter 3D Curved
Multiplanar Rekonstruktion dargestellt. Links oben im Bild findet man den sagittalen
Schnitt, rechts oben die koronaren Schichten und links unten die axialen. Im rechten
unteren Bereich findet sich das anhand der Linie rekonstruierte Bild, in welchem die Aorta
wie ,,aufgefddelt” dargestellt wurde. Die gelben Linien markieren die Schnittebene des
Gefdlles und konnen entlang diesem beliebig verschoben werden. Die entsprechenden
Schnittbilder finden sich jeweils rechts dieses Bildbereichs (Abbildung 19)(4).

Abbildung 19: Curved MPR
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3.5.1.2 Curved MPR

Die folgenden Bilder zeigen die gesetzten und zu einer Linie verbundenen Punkte an der
Aorta im sagittalen Schnitt von medial nach lateral (Abbildung 21, Abbildung 22,
Abbildung 22). Fiir die axialen und koronaren Schichten ist die Vorgehensweise analog. Es
miissen die Punkte so gesetzt werden, dass sie in allen 3 Ebenen mittig im Gefd3 zu liegen
kommen um ein optimales Ergebnis der Rekonstruktion erzielen zu konnen.

1020000033109 ( 33y, 30N
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: 215 px Y: 162 px Wert: $46.00 82
{: =14.36 mm Y: -79.07 mm Z: -15.53 mm

[Zoom: 100% Winkel: 0
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Abbildung 22: Curved MPR Beispiel 1c

3.5.1.3 Ausmessen des Gefales

Dia Aorta wurde an mehreren Abschnitten, insgesamt 6, vermessen (Abbildung 23):
e Aortenbulbus (1),
e Aorta ascendens (2)
e proximal des Truncus brachiocephalicus (3)
e proximal der Arteria Carotis Communis (4)
e distal der Arteria Subclavia sinister (5)
e Aorta descendens (6)

Um zu gewdhrleisten, dass die Punkte

sowohl im nativen als auch im l/
kontrastmittelverstirktem MR Bild die Z /
selben sind, wurden diese Punkte jeweils

vor bzw. nach dem Abgang von Gefillen

platziert, um sie so leichter aufzufinden
(Abbildung 23).

Abbildung 23: Messpunkte Aorta
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Abbildung 24: Der Schnitt wird unmittelbar vor den Abgang der des Truncus
brachiocephalicus gelegt. Im rot markierten Fenster, rechts im Bild, wird dieser nun
dargestellt und kann vermessen werden (Abbildung 25).

Abbildung 25: Vermessen, proximal Tr. brachiocephalicus a
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e ‘ A
Flache: 5.669 cm? (B: 2.585 cm H: 2.792 cm)

Mittelwert: 2325.234 StAbw: 309.632 Summe: 20768994

Min: 974.340 Max: 3001.020

Abbildung 26: Vermessen, proximal Tr. brachiocephalicus b

Die Fliche kann auf diese Weise abgelesen bzw. der Durchmesser berechnet werden
(Abbildung 26).

Die Messpunkte an den Pulmonalarterien:

e Truncus pulmonalis (7)

e Arteria pulmonalis dexter (8)

e Arteria pulmonalis sinister (9)
mussten, da sich aufgrund der kurzen Gefédlle eine curved MPR Darstellung zeitlich nicht
rechnet, manuell in die optimalen Ebenen gebracht werden um, wie zuvor bereits
beschrieben, vermessen zu werden (Abbildung 27).
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Abbildung 27: Vermessen, Tr. pulmonalis

Die Flidche kann analog zu den GefdBabschnitten der Aorta ,wie in Abbildung 26
dargestellt, bestimmt und abgelesen werden.
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3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung und grafische Darstellung der Messwerte und Ergebnisse
erfolgte mit SPSS Version 22 sowie Microsoft Excel 2011. Alle fiir die Auswertung
benodtigten Daten wurden von der Universitétsklinik fiir Radiologie in Form von MR-
Dateien zur Verfiigung gestellt und mittels OsirX in statistisch verwertbare Messdaten
tiberfiihrt.
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4 Ergebnisse — Resultate

4.1 Patientendaten

An der Studie nahmen 15 Patientlnnen — 8 Frauen (53%) und 7 Ménner (47%) - teil. Das
Alter der TeilnehmerInnen betrdgt zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 23,06 Jahre
(7,46 Jahre Standardabweichung).

Alle PatientIlnnen haben als Grunderkrankung die Fallot’sche Tetralogie.

4.2 MR-Ergebnisse

Im Folgenden sind die Messergebnisse der Patientlnnen nach den unterschiedlichen
GefaBabschnitten, sowie der MR-Untersuchungsmethode (nativ, kontrastmittelverstarkt
KM) aufgeteilt. Leider lieBen sich, aufgrund von Bildfehlern in den nativen MR Daten,
nicht an allen Messpunkten verwertbare Ergebnisse gewinnen. Diese sind durch ,,0%
gekennzeichnet und machen 12,6% aller Messwerte aus (Tabelle 4, Tabelle 8, Tabelle 9,
Tabelle 10, Tabelle 13).

. nativ MR KM MR . .
Patient GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
11,238 3,782681336| 11,212 3,778303036 | Bulbus Aortae
6,027 2,77016628 5,958 2,754263534 | Aorta ascendens
5,608 2,672140228 5,671 2,687107656 | vor Tr. Brachiocephalicus
1 4,586 2,416419145 4,51 2,396312834 | vor A. carotis communis
Alter: 30 3,386 2,076341191 3,328 2,058481184 | nach A. subclavia sin.
mannlich 2,774 1,879353474 2,753 1,872226329 | Aorta descendens
4,888 2,494714443 5,16 2,56318583 | Tr. Pulmonalis
1,919 1,563121476 1,967 1,582549936 | A. pulmonalis dext.
1,026 1,142954451 1,086 1,175899364 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 2: Messwerte Patient 1
. nativ MR KM MR .. .
Patient Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser GefaBabschnitt
7,267 3,04181518 7,223 3,032592455 | Bulbus Aortae
4,922 2,503375787 4,925 2,504138585 | Aorta ascendens
4,536 2,403210239 4,554 2,407973792 | vor Tr. Brachiocephalicus
2 4,703 2,447049374 4,499 2,393388717 | vor A. carotis communis
Alter: 35 3,289 2,046384226 3,288 2,046073107 | nach A. subclavia sin.
weiblich 2,41 1,751716271 2,418 1,754621275 | Aorta descendens
6,576 2,893584338 6,496 2,875929601 | Tr. Pulmonalis
2,363 1,734551119 2,331 1,722766347 | A. pulmonalis dext.
1,148 1,208999682 1,146 1,207946088 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 3: Messwerte Patient 2
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Patient nativ MR KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
7,889 3,169320945 7,873 3,1661054 | Bulbus Aortae
4,814 2,475758539 4,819 2,477043913 | Aorta ascendens
4,239 2,323201883 4,235 2,322105516 | vor Tr. Brachiocephalicus
3 3,262 2,037967346 3,261 2,037654942 | vor A. carotis communis
Alter: 16 3,441 2,093136635 3,442 2,09344076 | nach A. subclavia sin.
mannlich 2,823 1,895879287 2,836 1,900239564 | Aorta descendens
0 3,5 2,111005014 | Tr. Pulmonalis
1,213 1,242755355 1,216 1,244291202 | A. pulmonalis dext.
0 2,706 1,856175939 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 4: Messwerte Patient 3
Patient — nativ MR — KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
8,604 3,309828137 8,592 3,307519223 | Bulbus Aortae
6,812 2,945049253 6,878 2,959281836 | Aorta ascendens
5,963 2,755418991 6,065 2,778885453 | vor Tr. Brachiocephalicus
4 4,859 2,487302992 4,813 2,475501385 | vor A. carotis communis
Alter: 30 2,694 1,852055677 2,711 1,857890019 | nach A. subclavia sin.
weiblich 2,203 1,674798223 2,2 1,673657481 | Aorta descendens
4,946 2,509471679 4,951 2,510739793 | Tr. Pulmonalis
1,98 1,587770899 1,976 1,586166279 | A. pulmonalis dext.
1,963 1,580940017 1,959 1,579328457 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 5: Messwerte Patient 4
Patient - nativ MR - KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
11,626 3,847427121| 11,649 3,85123097 | Bulbus Aortae
8,909 3,367981693 8,891 3,364577589 | Aorta ascendens
6,13 2,793736745 6,084 2,783234797 | vor Tr. Brachiocephalicus
5 4,801 2,47241344 4,835 2,481152635 | vor A. carotis communis
Alter: 27 3,757 2,187136258 3,719 2,176047303 | nach A. subclavia sin.
mannlich 3,337 2,061262708 3,318 2,055386187 | Aorta descendens
7,114 3,009623527 7,236 3,035320268 | Tr. Pulmonalis
3,211 2,021973202 3,295 2,048249947 | A. pulmonalis dext.
4,697 2,445487925 5,682 2,689712476 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 6: Messwerte Patient 5
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Patient nativ MR KM MR GefaRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
11,77 3,87118097| 11,935 3,898220979 | Bulbus Aortae
9,146 3,412485709 9,151 3,413418362 | Aorta ascendens
6,433 2,861949844 5,773 2,711165451 | vor Tr. Brachiocephalicus
6 4,328 2,347463611 4,398 2,366371114 | vor A. carotis communis
Alter: 35 2,794 1,886116193 2,744 1,869163519 | nach A. subclavia sin.
maénnlich | 3 964 1,942649016 | 2,817 1,893863466 | Aorta descendens
7,932 3,177946601 7,753 3,141883914 | Tr. Pulmonalis
3,149 2,002357289 3,113 1,990878713 | A. pulmonalis dext.
2,02 1,603728797 2,039 1,611253433 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 7: Messwerte Patient 6
Patient nativ MR KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
4,213 2,316066219 4,026 2,264081875 | Bulbus Aortae
0 3,7 2,170481581 | Aorta ascendens
0 3,031 1,96448271 | vor Tr. Brachiocephalicus
7 0 2,5 1,78412487 | vor A. carotis communis
Alter: 16 2,584 1,813850535 2,345 1,727932075 | nach A. subclavia sin.
mannlich 2,258 1,695575808 2,142 1,651448276 | Aorta descendens
3,335 2,060644916 3,535 2,121533783 | Tr. Pulmonalis
1,783 1,506714315 1,585 1,420593673 | A. pulmonalis dext.
1,245 1,259041132 1,152 1,211104122 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 8: Messwerte Patient 7
Patient nativ MR KM MR GefaRabschnitt
Flache |Durchmesser Fldche |Durchmesser
5,715 2,697511843 5,477 2,640745894 | Bulbus Aortae
4,38 2,361523643 4,524 2,400029284 | Aorta ascendens
5,014 2,526663505 4,685 2,442362034 | vor Tr. Brachiocephalicus
8 4,117 2,289526509 3,918 2,233507723 | vor A. carotis communis
Alter: 19 3,982 2,251675854 3,777 2,192950027 | nach A. subclavia sin.
weiblich 0| 3,018 1,960265337 | Aorta descendens
4,664 2,436882076| 5,0815 2,543614006 | Tr. Pulmonalis
1,943 1,572865705 2,212 1,678215794 | A. pulmonalis dext.
1,916 1,561899174 2,012 1,600549945 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 9: Messwerte Patient 8
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Patient - nativ MR - KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
7,656 3,122167546| 7,362 3,061633134 | Bulbus Aortae
6,567 2,891603561 6,117 2,790772809 | Aorta ascendens
5,008 2,525151288 4,802 2,472670916 | vor Tr. Brachiocephalicus
9 0 3,513 2,114921819 | vor A. carotis communis
Alter: 17 0 2,658 1,839639521 | nach A. subclavia sin.
weiblich 2,084 1,628936295| 1,852 1,535591622 | Aorta descendens
5,701 2,694205778 5,437 2,631085185 | Tr. Pulmonalis
2,298 1,710528265 2,446 1,764751132 | A. pulmonalis dext.
1,322 1,297391267 1,219 1,245825155 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 10: Messwerte Patient 9
Patient nativ MR KM MR GefaRabschnitt
Flache | Durchmesser Flache | Durchmesser
8,455 3,281043956 8,351 3,26080242 | Bulbus Aortae
5,693 2,692314776 5,721 2,698927488 | Aorta ascendens
3,9 2,228371248 3,864 2,218062613 | vor Tr. Brachiocephalicus
10 3,515 2,11552376 3,406 2,082464298 | vor A. carotis communis
Alter: 23 2,736 1,866436802 2,721 1,861313442 | nach A. subclavia sin.
weiblich 2,528 1,794088149 | 2,51 1,787689558 | Aorta descendens
5,444 2,632778368 6,724 2,925964786 | Tr. Pulmonalis
1,64 1,445031009 1,596 1,425514654 | A. pulmonalis dext.
1,435 1,351702737 1,451 1,359217473 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 11: Messwerte Patient 10
Patient nativ MR KM MR GefaRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
5,906 2,742217917 5,888 2,738035933 | Bulbus Aortae
5,182 2,568644174 5,247 2,584703761 | Aorta ascendens
4,657 2,435052683 4,621 2,425622581 | vor Tr. Brachiocephalicus
11 4,186 2,308632763 4,242 2,324023819 | vor A. carotis communis
Alter: 29 3,699 2,170188253 3,745 2,183640566 | nach A. subclavia sin.
weiblich 2,917 1,927185224| 2,723 1,861997371 | Aorta descendens
3,629 2,149555817 3,715 2,174876756 | Tr. Pulmonalis
1,881 1,547567642 1,83 1,526443689 | A. pulmonalis dext.
2,066 1,621886285 2,932 1,932133924 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 12: Messwerte Patient 11
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Patient nativ MR KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
6,083 2,783006053 5,611 2,672854863 | Bulbus Aortae
5,111 2,550986635 5,298 2,597234838 | Aorta ascendens
3,457 2,097997337 3,449 2,095568395 | vor Tr. Brachiocephalicus
12 2,588 1,815253901 2,47 1,773387812 | vor A. carotis communis
Alter: 12 1,826 1,524774532 1,782 1,506291733 | nach A. subclavia sin.
ménnlich 1,36 1,315905484 | 1,273 1,273120304 | Aorta descendens
0 3,361 2,06866182 | Tr. Pulmonalis
0 0,511 0,806613883 | A. pulmonalis dext.
0 1,986 1,590174793 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 13: Messwerte Patient 12
Patient nativ MR KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
6,897 2,963366423 6,145 2,797152769 | Bulbus Aortae
4,463 2,383793801 4,632 2,428507886 | Aorta ascendens
4,621 2,425622581 4,393 2,365025591 | vor Tr. Brachiocephalicus
13 4,147 2,297853096 3,908 2,230655586 | vor A. carotis communis
Alter: 24 2,657 1,839293432 2,618 1,825744764 | nach A. subclavia sin.
weiblich |5 146 1,652989525 | 2,172 1,662972828 | Aorta descendens
5,081 2,543488862 5,218 2,577551077 | Tr. Pulmonalis
2,032 1,608485294 2,051 1,615987782 | A. pulmonalis dext.
1,092 1,17914323 1,007 1,132322085 | A- pulmonalis sin.
Tabelle 14: Messwerte Patient 13
Patient nativ MR KM MR GefaBabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
8,11 3,213406515 8,08 3,207457593 | Bulbus Aortae
6,752 2,932050591 6,699 2,920520316 | Aorta ascendens
5,345 2,60872979 5,222 2,578538834 | vor Tr. Brachiocephalicus
14 4,076 2,27809762 4,72 2,451468076 | vor A. carotis communis
Alter: 21 3,125 1,994712244 3,099 1,986396909 | nach A. subclavia sin.
mannlich 2,344 1,727563606 2,389 1,744067614 | Aorta descendens
4,39 2,364217909 4,309 2,342305239 | Tr. Pulmonalis
2,113 1,640230908 2,222 1,682004952 | A. pulmonalis dext.
1,701 1,471659708 1,823 1,523521464 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 15: Messwerte Patient 14
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Patient nativ MR KM MR GefalRabschnitt
Flache |Durchmesser Flache |Durchmesser
3,423 2,087654819 3,397 2,079711131 | Bulbus Aortae
0 2,796 1,886791132 | Aorta ascendens
0 1,966 1,58214761 | vor Tr. Brachiocephalicus
15 0 1,67 1,45818786 | vor A. carotis communis

Alter: 12 1,601 1,427745857 1,555 1,407085344 | nach A. subclavia sin.
weiblich 1,222 1,247357221 1,18 1,225734038 | Aorta descendens

0 2,381 1,741145002 | Tr. Pulmonalis

0 1,029 1,144624217 | A. pulmonalis dext.

0 1,002 1,12950746 | A- pulmonalis sin.

Tabelle 16: Messwerte Patient 15

4.3 Statistische Ergebnisse - Darstellung in SPSS

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe von SPSS durchgefiihrt. Unter der Annahme,
dass der bei der Datenerhebung auftretende Fehler normalverteilt ist, wurde der
Korrelationskoffizient nach Pearson berechnet. Das Signifikanzniveaus wurde, aufgrund
der geringen Teilnehmerzahl, mit a=0,01 gewahlt.

4.3.1 Korrelationen

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Korrelation der Querschnittsflichen des nativen und
kontrastmittelverstarkten MRs angeflihrt. Fiir jede Messstelle kann ausgesagt werden, dass
diese miteinander signifikant korrelieren und ein linearer Zusammenhang besteht.

4.3.1.1 Bulbus aortae

Korrelationen

ndBulbusAortae | kmdBulbusAorta
ndBulbusAartae Pearson- .
Kaorrelation 1 886
Sig. (2-seitig) 000
M 15 15
kmdBulbusAorta  Pearson- -
Kaorrelation 896 1
Sig. (2-seitig) 000
M 15 15

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 17: Korrelation Messpunkt 1
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4.3.1.2 Aorta ascendens

Korrelationen

ndAortasscendens | kmdAortaAscendes
ndAortaAscendens  Pearson- -
Korrelation 1 995
Sig. (2-seitig) 000
N 13 13
kmdAortaAscendes  Pearson- -
Korrelation 885 L
Sig. (2-seitig) 000
N 13 15

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 18: Korrelation Messpunkt 2

4.3.1.3 Vor Truncus brachiocephalicus

Korrelationen

ndVorTruncusBr | kmdVorTruncusBr
ndVorTruncusBr Pearson- -
Kaorrelation 1 877
Sig. (2-seitig) 000
N 13 13
kmdVorTruncusBr  Pearson- -
Kaorrelation 877 1
Sig. (2-seitig) 000
N 13 15

**. Karrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 19: Korrelation Messpunkt 3

4.3.1.4 Vor Arteria carotis communis

Korrelationen

ndVorAGCarotisCom | kmdVorACarotisCom
ndvorACarotisCom Pearson- -
Korrelation 1 855
Sig. (2-seitig) 000
N 12 12
kmdVorACarotisCom  Pearson- -
Korrelation 855 1
Sig. (2-seitig) L00a
N 12 15

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).

Tabelle 20: Korrelation Messpunkt 4
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4.3.1.5 Nach Arteria subclavia sinistra

Korrelationen

ndNachASubclSin | kmdNachASubcelSin
ndNachASubclSin Pearson- -
Korrelation 1 894
Sig. (2-seitig) 000
N 14 14
kmdMachASubclSin ¢+~ Pearson- -
Korrelation 894 1
Sig. (2-seitig) 000
N 14 15
**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 21: Korrelation Messpunkt 5
4.3.1.6 Aorta descendens
Korrelationen
ndAoraDesc | kmdAoraDesc
ndAortaDesc Pearson- 1 -
Korrelation 881
Sig. (2-geitig) 000
M 14 14
kmdAortaDesc  Pearson- .
Korrelation 881 1
Sig. (2-seitig) L0
M 14 15

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 22: Korrelation Messpunkt 6

4.3.1.7 Truncus pulmonalis

kmdTruncusPulm

ndTruncusPulm

kmdTruncusPulm

Korrelationen

ndTruncusPulm
Pearson-
Korrelation 1
Sig. (2-seitig)
N 12
Pearson- -
Korrelation 859
Sig. (2-seitig) 000
N 12

959~

L000
12

i

15

**. Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 23: Korrelation Messpunkt 7
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4.3.1.8 Arteria pulmonalis dextra

Korrelationen

ndAPulmDext | kmdAPulmDext
ndAPulmDext Pearson- -
Korrelation 1 979
Sig. (2-seitig) 000
N 13 13
kmdAPulmDext  Pearson- -
Korrelation 879 1
Sig. (2-seitig) 000
N 13 15
**. Korrelation ist bei Miveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 24: Korrelation Messpunkt 8
4.3.1.9 Arteria pulmonalis sinistra
Korrelationen
ndAPulmSin | kmdAPulmSin
ndAPulmSin Pearson- -
Korrelation 1 982
Sig. (2-seitig) Hili]
M 12 12
kmdAPulmSin  Pearson- -
Korrelation 982 1
Sig. (2-seitig) Hili]
M 12 15

**. Korrelation ist bei Miveau 0,01 signifikant (zweiseitig).
Tabelle 25: Korrelation Messpunkt 9
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5 Diskussion

Durch die komplexe GeféaB3struktur der Aorta iibernimmt diese viele Funktionen. Der
thorakale Teil ist fiir Windkesselfunktion und somit der elastischen Dehnung in der Systole
und dem darauffolgenden Blutfluss in der Diastole maBBgebend, wihrend der distale Teil,
die Aorta abdominalis fiir die Fortleitung des Blutes essentiell ist. Durch Malformationen
oder Erkrankungen in dieser Region, konnen sich die anatomischen Verhéltnisse dndern.
Im folgenden Abschnitt wird auf die Ergebnisse der Messungen eingegangen und diese mit
einer gesunden Population aus der Studie von Hager et al. verglichen (18,19).

5.1 Studienergebnisse

Das Hauptziel dieser Pilotstudie war es, anhand von nativen und kontrastmittelverstarkten
MRT Bildern, die GefaBdurchmesser und Querschnittsflichen der groBen herznahen
Arterien an neun vordefinierten Punkten zu bestimmen und einen Vergleich zwischen den
beiden MRT- Verfahren anzustellen. Da zum Vergleich jeweils ein nativ und ein
kontrastimmtelvestiarktes MRT Bild bzw. jeweils von beiden Modalitdten ein errechnete
Durchmesser vorhanden sein musste, konnten nur jene GefdBabschnitte verglichen werden,
welche eine entsprechende auswertbare Bildqualitidt aufwiesen. Auf die 15 PatientInnen
bezogen konnten somit 87,4 Prozent der Werte verglichen werden. Die restlichen Werte
lieBen keinen Vergleich zu, da entweder der Durchmesser im nativen, oder im
kontrastmittelverstirkten MRT aufgrund der Bildqualitit, nicht zu bestimmen war.
Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl von 15 Patientlnnen, wurde der
Korrelationskoeffizeint nach Pearson mit dem Signifikanzniveaus 0=0,01 gewéhlt und lies
einen linearen Zusammenhang der Messwerte nachweisen.

nativ ce
MW SD MW SD
Bulbus Aortae 3,081912999 | 0,518336332| 3,139343849| 0,51746552
Aorta ascendens 2,390382296| 1,021009191| 2,663379528 | 0,403101258

vor Tr. Brachiocephalicus

2,177149757

0,908200965

2,38899693

0,327235396

vor A. carotis communis

1,820900237

0,958701865

2,173541566

0,302535616

nach A. subclavia sin.

1,801989846

0,549179567

1,908806018

0,235069055

Aorta descendens

1,620902335

0,499517643

1,728624337

0,233754406

Tr. Pulmonalis

2,064474288

1,107591217

2,490986805

0,399676725

A. pulmonalis dext. 1,412263499| 0,605252322| 1,549310147| 0,316496498

A- pulmonalis sin. 1,181655627| 0,686441005| 1,522978145| 0,41310982

Tabelle 26: Messwerte MW/SD

5.1.1 Aortendurchmesser

In der Studie ,,Diameters of the thoracic aorta throughout life as measured with helical
computed tomography“ von Hager et al. aus dem Jahr 2002, wurde die Aorta an fast genau
den selben Stellen wie in der von mir beschriebenen Studie, mit Hilfe eines HCT
vermessen und konnten daher als Referenz fiir eine gesunde Population verwendet werden.
In seiner Studie wurden keine Angaben zum Zeitpunkt der Messung angegeben und ein
Vergleich der Messwerte nur unter Beachtung dieser Tatsache moglich ist.

43




Der erste Messpunkt konnte aufgrund der unterschiedlichen Lage nicht verglichen werden

(18).

Folgendes Ergebnis zeigt ein Vergleich der in dieser Studie gemessenen Werte mit jenen

von Hager et al. (Hager et al. vs. eigene Messwerte in cm):

Messpunkt 2:
Messpunkt 3:
Messpunkt 4:
Messpunkt 5.
Messpunkt 6:

2,98 £ 0,40
2,94 £ 0,42
2,77 £ 0,37
2,40 £ 0,35
2,27 £ 0,31

VS.
VS.
VS.
VS.
VS.

2,66 £ 0,40
2,39 +£ 0,33
2,17 £ 0,30
1,91 £ 0,24

1,72 = 0,23 (18)

Im Vergleich zur gesunden Population von Hager et al. ist zu erkennen, dass, bis auf den
Messpunkt 2, sich der Unterschied auf ca. Smm belauft, Messpunkt 2 nur 3mm.

Der im Schnitt kleinere Durchmesser der Werte verglichen mit jenen aus der Hager et al.
Studie konnte in Zusammenhang damit stehen, dass teilweise Werte wahrend der Systole
gemessen wurden. Anzumerken ist auch, dass seine Studienpopulation wesentlich alter ist
als die hier beschriebene (50,2 £ 16,5 vs. 23,6 = 7,46 Jahre).

Bedenkt man frithere Studien, welche belegen, dass sich der Aortendurchmesser mit
zunehmenden Alter vergroBert, lassen sich die Durchmesserdifferenzen {iiber alle
verglichenen Messpunkte erkldren (18-20). In derselben Studie sind dann noch die
durchschnittlichen Verdanderungen des Durchmessers pro Jahr fiir die 7 verwendeten
Messpunkte angegeben (Tabelle 27).

Aortic level Slope (emfy) Intercept [em) r r Pvalue
Aortic valve sinus 0.0124 2.36 0.443 0196  =<.001
Ascending aorta (maximum) 0.0153 2.32 0.612 0.375 <.001
Proximal to innominate arery 0.0136 2.26 0.536 0.287 <.001
Proximal transverse arch 0.0117 2.18 0.524 0274 <.001
Distal iransverse arch 0.0118 2.02 0474 0224 <.001
Aortic isthmus 0.0078 2.08 0.327 0.106 .00s
Diaphragm 0.0124 1.80 0.500 0.348  <.001

Tabelle 27: Durchschnittliche Vergrolerung der Aorta in cm pro Jahr (18)

Werden die Werte in Relation zum Altersunterschied auf den Mittelwert bereinigt
dargestellt, ergibt sich folgendes:

Messpunkt 2: 2,57 vs. 2,66
Messpunkt 3: 2,57 vs. 2,39
Messpunkt 4: 2,46 vs. 2,17
Messpunkt 5. 2,07 vs. 1,91
Messpunkt 6: 1,93 vs. 1,72

Nachdem die Werte auf das Alter hin korrigiert wurden ist der Unterschied wesentlich
kleiner. Die nun {ibrig gebliebenen Differenzen sind am ehesten durch die sich
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unterscheidenden Messmethoden zurlickzufiihren (HCT vs. MRT). Hager et al.
beschrieben 2004 das die Durchmesser bei den von ihnen vermessenen Patienten im HCT
kleiner waren als im MRT (19).

5.1.2 Pulmonalarteriendurchmesser

Der Vergleich der Pulmonalarteriendurchmesser gestaltete sich schwieriger, da gerade in
diesem Bereich viele Artefakte auftraten und so teilweise die Daten nicht komplett
ausgewertet werden konnten. So mussten bei dem Messpunkt ,, Truncus pulmonalis® 3
PatientInnen, bei Messpunkt ,,A. pulmonalis dextra® 2 und bei ,,A. pulmonalis sinstra®
ebenfalls 3 PatientInnen ausgeschieden werden. Dies erklért die zum Teil grofle Differenz
der  Mittelwerte  der  gemessenen  Durchmesser  zwischen  nativ  und
kontrastmittelvesstiartktem MRT Bild (Tabelle 26).

Angiografische bereits durchgefiihrte Messungen aus fritheren Studien zeigen, dass sich
die Werte der Pulmonalarterien im Normalbereich befinden. Belcher, Capel, Pattinson und
Smart (1957) gaben folgende Normalwerte an:

e Truncus pulmonalis: 22-41mm, Mittelwert: 30,7mm
e Arteria pulmonalis dextra: 24,6mm
e Arteria pulmonalis sinistra: 24,6mm (21)

5.2 Limitation der Studie

Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl dieser Pilotstudie wird diese hauptséchlich dudurch
limitiert, jedoch konnte fiir jedes ,,Messpaar ein linearer Zusammenhang nachgewiesen
werden. Eine grofere Fallzahl wiére aber dennoch wiinschenswert gewesen.

Des Weiteren wurde die Studie retrospektiv durchgefiihrt, was es leider nicht ermoglicht
an Daten zu gelangen, die zum Untersuchungszeitpunkt nicht vorlagen und welche sich
erst im Laufe der Studie als niitzlich erwiesen. Hierzu zdhlen beispielsweise die
KorpergroBe, Gewicht und der Blutdruck. Diese Groflen spielen alle eine Rolle und haben
Einfluss auf die Mafle des Aortenbogens (20).

5.3 Geschlechtsspezifikation

Bei den Frauen konnten im Durschnitt in allen Messpunkten geringere Durchmesser der
Aorta nachgewiesen werden. Jener Geschlechtsunterschied wurde bereits in fritheren
Studien gezeigt (18). Auf eine weiterfilhrende geschlechtsspezifische Untersuchung wurde
verzichtet.
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nativ

ce

MW SD MW SD
Bulbus Aortae 3,283298451 | 0,593988875| 3,262607817| 0,628972672
Aorta ascendens 2,501347064 | 1,161812844| 2,813934305| 0,456799654
vor Tr. Brachiocephalicus | 2,193965118| 1,003826484 | 2,448886194| 0,32395787

vor A. carotis communis

1,909659295

0,873030273

2,184353183

0,313074356

nach A. subclavia sin.

1,939438227

0,22261201

1,916821926

0,234444653

Aorta descendens

1,788312769

0,242775465

1,770050249

0,253579841

Tr. Pulmonalis

1,872449628

1,333797152

2,483413695

0,44835319

A. pulmonalis dext.

1,425307506

0,686250077

1,539311758

0,432654398

A- pulmonalis sin. 1,131838859| 0,879607353 | 1,665405942 | 0,509955444
Tabelle 28: Messwerte Ménner
nativ ce
MW SD MW SD
Bulbus Aortae 2,905700728 | 0,398601163| 2,86477412| 0,397658479
Aorta ascendens 2,293288124 | 0,951237672| 2,531644098 | 0,321907756
vor Tr. Brachiocephalicus | 2,162436317| 0,88623514| 2,336593824| 0,342760661

vor A. carotis communis

1,743236062

1,081733898

2,164081401

0,31436141

nach A. subclavia sin.

1,681722513

0,724773842

1,901792099

0,251559517

Aorta descendens

1,459633864

0,621485995

1,682816189

0,225615073

Tr. Pulmonalis

2,232495865

0,927097075

2,497613276

0,383499775

A. pulmonalis dext.

1,400849992

0,573305834

1,558058737

0,199259134

A- pulmonalis sin.

1,225245299

0,523994346

1,398353823

0,28351349

Tabelle 29: Messwerte Frauen

5.4 Altersspezifikation

Aus bereits durchgefiihrten Studien ldsst sich entnehmen, dass der Aortendurchmesser mit
dem Alter zunimmt. In der aktuellen Studie kann dieses Verhalten ebenfalls nachgewiesen
werden (18,20,22) (Siehe: Tabelle 2-16).

5.5 Schlussfolgerung

Werden nun die gesamten Messpunkte der Studie mit ihren Vergleichswerten aus Studien
mit gesunden Probanden in Relation gesetzt ldsst sich folgendes zusammenfassen:

Im Rahmen dieser Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass mit der heutigen Technik im
Bereich der MR- Bildgebung die Durchmesser der kaliberstirkeren herznahen Arterien,
auch unter Einsparung von Kontrastmittel und somit auch deren Nebenwirkungen, gute
und vergleichbare Messergebnisse erzielt werden konnten.
Die stindige Verbesserung der MR- Technik ldsst darauf hoffen, dass in Zukunft auch die
native Darstellung kleiner Gefdfle moglich werden konnte.
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Anhang -Projektplan
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